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I. Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/VT)

Stand: 01.01.2009, SAP-Nr: 319366, 06.2010

Teil I: Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten
Krankenversicherung (MB/KK 2009)

Teil Il: Allgemeine Tarifbedingungen der Bayerischen
Beamtenkrankenkasse AG und der Union Krankenversicherung
AG*)

Praambel

Die Tarife, denen diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Grunde liegen, werden von der Bayerische Beamtenkrankenkasse AG
und der Union Krankenversicherung AG als rechtlich unabhangige
Risikotrager gemeinsam kalkuliert und parallel angeboten. In diesen
Tarifen wird die jahrliche Gegenuberstellung der erforderlichen und der
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten
(vergleiche §8 b) gemeinsam durchgefiihrt. Die erforderlichen
Versicherungsleistungen werden aus der Beobachtung des
Gesamtbestandes beider Risikotrédger abgeleitet.

Sofern eine Anpassung der Versicherungsbeitrdge notwendig ist, wird
diese fur den gesamten Versicherungsbestand gemeinsam einheitlich
durchgefuhrt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes
1.
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten,
Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern
vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende zusétzliche
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer
a)in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen
fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,
b)in der Krankenhaustagegeldversicherung bei
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

stationédrer

(2) 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 Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht.
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht urséachlich
zusammenhdéngt, 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 Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorge-
untersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spéateren schrifichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auRereuropdische Lénder
ausgedehnt werden (vergleiche aber § 15 Absatz 3). Wahrend des
ersten Monats  eines  vorubergehenden  Aufenthaltes im
auBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person
die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
ldngstens aber fur weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder in einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens Uuber den Européischen
Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhéltnis mit der
MaRgabe fort, dass der Versicherer héchstens zu denjenigen
Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hétte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die
versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit
erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags
verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen Berechnungsgrundiagen gebildete Rickstellung fur das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsrickstellung) wird nach MaRgabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten
(§ 3 Absatz 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht
bei befristeten Versicherungsverhéltnissen.

I

Zu § 1 Absatz 1 MB/KK

Die Bezeichnung ,der Versicherer* bezeichnet — auch im Folgenden —
den jeweiligen Risikotréager, d. h. das Versicherungsunternehmen, mit
dem der Versicherungsvertrag geschlossen wurde.

Zu § 1 Absatz 4 Satz 3 und 4 MB/KK

Wahrend der ersten zwei Monate eines vortibergehenden Aufenthalts
im auBereuropédischen Ausland besteht Versicherungsschutz ohne
besondere Vereinbarung. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung uber zwei Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Ruckreise
nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, ldngstens aber
fur weitere zwei Monate.

Zu § 1 Absatz 6 MB/KK

Andert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den
Grundsétzen des o6ffentlichen Dienstes der Beihilfebemessungssatz
oder entféllt der Beihilfeanspruch, hat der Versicherungsnehmer
Anspruch darauf, dass der Versicherer den Versicherungsschutz im
Rahmen der bestehenden Krankheitskostentarife so anpasst, dass
dadurch der verénderte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene
Beihilfeanspruch ausgeglichen wird. Wird der Antrag innerhalb von
sechs Monaten nach der Anderung gestellt, passt der Versicherer den
Versicherungsschutz ohne erneute Risikopriufung oder Wartezeiten
zum Ersten des Monats, in dem die Anderung eintritt, an. Bei nicht
fristgeméaRer Beantragung wird der Versicherungsschutz zum Ersten
des auf die Beantragung folgenden Monats angepasst. Soweit der
Versicherungsschutz dann héher ist, kann der Versicherer insoweit
einen Risikozuschlag verlangen oder einen Leistungsausschluss
vereinbaren.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1.

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfélle sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in
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Wartezeiten féllt. Bei Vertragséanderungen gelten die Séatze 1 bis 3 fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

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

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Riicksicht auf ein
erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshéhe zuléssig.

I

Zu § 2 Absatz 2 Satz 2; Absatz 3 MB/KK

Sind die Voraussetzungen zur Aufnahme eines Neugeborenen
gegeben, besteht Versicherungsschutz auch fiir Geburtsschéaden und
angeborene Gebrechen.

§ 3 Wartezeiten
1.
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betrégt drei Monate.
Sie entféllt
a) bei Unféllen;
b)fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemdR § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung
innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung
der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung,
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie
acht Monate.

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

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen
zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.
Voraussetzung ist, dass die Versicherung spéatestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Absatz 1 im unmittelbaren
Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem 6ffentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

(6) Bei Vertragsédnderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

I
Zu § 3 Absatz 3 MB/KK
Auch die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unféllen.

Zu § 3 Absatz 4 MB/KK

Die Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn der Antragsteller
innerhalb von drei Wochen nach Antragstellung auf dem vorgesehenen
Vordruck ein drztliches Zeugnis Ulber den Gesundheitszustand der zu
versichernden Person vorlegt.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
|

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl wunter den
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnéarzten frei. Soweit die
Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, durfen Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen
werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Absatz 2
genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auRBerdem aus der
Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den o&ffentlichen und privaten
Krankenhdusern, die unter sténdiger é&rztlicher Leitung stehen, tber
ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten
verfugen und Krankengeschichten fiihren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfilhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von Absatz 4 erfullen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn
der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in
vertraglichem Umfange auch fir die stationdre Behandlung in Thc-
Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darlber hinaus fir Methoden
und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend
bewédhrt haben oder die angewandt werden, weil Kkeine
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfigung stehen;
der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

I

Zu § 4 Absatz 1 MB/KK

(1) Leistungspflicht besteht fur die wéhrend der Dauer der
Versicherung entstehenden Aufwendungen. Aufwendungen gelten in
dem Zeitpunkt als entstanden, in dem die sie verursachenden
Umsténde eingetreten sind, z.B. Zeitpunkt der Behandlung, des Kaufes
der Arzneimittel oder Hilfsmittel, des Krankenhausaufenthaltes. Dies
gilt entsprechend fur Krankenhaustagegeldleistungen.

(2) Erfolgsabhédngige Beitragsriickerstattung wird vom Versicherer mit
Zustimmung des Treuhdnders jahrlich festgelegt. Dabei wird
entschieden, welche Tarife oder Tarifkombinationen an der
Beitragsriickerstattung durch Auszahlung bzw. Gutschrift teilnehmen
und in welcher Hohe. Die Verwendung von Betrdgen aus der
Ruckstellung fur Beitragsriuckerstattung als Einmalbeitrag zur
Beitragssenkung, zur Abwendung bzw. Milderung von
Beitragserh6hungen oder zur Leistungserhéhung wird vom Versicherer
jahrlich festgelegt.

Ein Anspruch auf erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung besteht fur
jede Person, die folgende Voraussetzungen erfillt:

a) Es muss wéhrend des ganzen Geschéftsjahres*) ein berechtigter
Tarif mit voller Beitragspflicht bestanden haben und am 30. Juni
des Folgejahres noch bestehen. Das letzte Erfordernis enffillt,
wenn im ersten Halbjahr des Folgejahres eine der folgenden
Voraussetzungen eintritt:

— Tod des Versicherten

— Kundigung wegen Eintritts der Krankenversicherungspflicht
— Ubertritt in andere Tarife des Versicherers

— Vereinbarung einer Anwartschafts- oder Ruhensversicherung

b) Es durfen fur Aufwendungen, die im abgelaufenen Geschéftsjahr
entstanden sind, keine Leistungen erbracht worden sein.

c) Die Beitrdge fur das leistungsfrei verlaufene Geschéftsjahr
mussen entrichtet worden sein.

Die Beitragsriickerstattung wird in der zweiten Halfte des
Geschéftsjahres, das dem leistungsfrei verlaufenen Geschéftsjahr
folgt, ohne Antrag ausbezahlt oder verrechnet. Werden nach
Auszahlung der Beitragsrickerstattung Leistungen aus dem
abgelaufenen Geschéftsjahr geltend gemacht, werden diese mit der
geleisteten Beitragsrickerstattung verrechnet.

Zu § 4 Absatz 2 MB/KK

Sofern der Tarif Leistungen bei Psychotherapie vorsieht, werden diese
auch dann erbracht, wenn die Behandlung durch Arzte, approbierte
arztliche Psychotherapeuten, Psychologische Psychotherapeuten oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten vorgenommen wird.

Zu § 4 Absatz 3 MB/KK
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(1) Als Arzneimittel gelten nicht, selbst wenn sie im Einzelfall fur die
Behandlung einer Krankheit verordnet sind, Tonika, Di&t-, N&hr-,
Starkungs-, Entfettungs- und Genussmittel, medizinische Weine,
Mineralwasser, Badezusétze, Kosmetika und Mittel, die der Reinigung
und Pflege des Korpers dienen; ferner sind Arzneimittel von der
Kostenerstattung ausgeschlossen, die vorbeugend oder
gewohnheitsmaRig genommen werden, die auch der
Empféngnisverhitung dienen oder die nach Angaben des Herstellers
die biologischen Alterungsvorgdange hemmen oder mildern.

(2) Als Heilmittel gelten die im Abschnitt E ,physikalischmedizinische
Leistungen® der Gebiihrenordnung fiir Arzte aufgefiihrten Leistungen,
soweit sie von den unter § 4 Teil | Absatz 2 MB/KK aufgefilhrten
Therapeuten sowie von staatlich gepriften Krankengymnasten,
Masseuren und medizinischen Bademeistern, Masseuren, Logopéaden
und Fachkraften fur Lymphdrainagen erbracht werden.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
1.
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unfédllen und fir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschéadigung anerkannt und nicht
ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich
deren Folgen sowie fur EntziehungsmaRnahmen einschlieRlich
Entziehungskuren;

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

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie far
RehabilitationsmaRBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréger,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

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

f) entféllt

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

h) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missverhaltnis zu den
erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung
verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine
gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer,
unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf
Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

I

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe a) MB/KK

Abweichend von §5 Absatz 1 Buchstabe a) wird fur anerkannte
Wehrdienstbeschadigungen und deren Folgen, die erstmalig nach
Versicherungsbeginn eingetreten sind, nach § 5 Absatz 3 geleistet.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KK
Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KK wird bei der ersten
EntziehungsmaBnahme, fir die anderweitig ein Anspruch auf

Kostenerstattung oder Sachleistung nicht geltend gemacht werden
kann, ein Kostenzuschuss gezahlt, wenn und soweit der Versicherer
diesen vor Beginn der MaBnahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage
kann von einer Begutachtung tber die Erfolgsaussicht durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt abhdngig gemacht werden. Bei einer
stationdren EntziehungsmaRRnahme sind, unabhdngig vom jeweils
vereinbarten Versicherungsschutz, nur die allgemeinen
Krankenhausleistungen zuschussféhig. Ein Krankenhaustagegeld wird
nicht gezahlt.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe e) MB/KK

Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe e) MB/KK sind die in einem
Heilbad oder Kurort entstandenen Kosten fur ambulante
Heilbehandlung erstattungspflichtig.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

1.

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG.

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangs-berechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann  nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in Fremdwahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.

(5) Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fir
Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

I

Zu § 6 Absatz 1 MB/KK

(1) Rechnungen fur im abgelaufenen Geschéftsjahr entstandene
Aufwendungen sollen bis spéatestens 30. Juni des laufenden
Geschéftsjahres eingereicht werden. Versicherungsleistungen sind mit
dem vorgesehenen Vordruck zu beantragen. Alle Rechnungen oder
sonstige Unterlagen, aus denen Leistungsanspriiche geltend gemacht
werden, sind im Original beizufligen, Arzneimittelrechnungen
zusammen mit der Arztrechnung fiir den entsprechenden Zeitraum. Die
Rechnungen missen den Namen des Behandelten, die Bezeichnung
der behandelten Krankheit, Angabe und Zahl der einzelnen Leistungen
mit den Behandlungsdaten und den Ziffern der zugrunde liegenden
Gebuihrenordnung enthalten.

(2) Bei Rechnungen in fremder Sprache kann der Versicherer eine
Ubersetzung in die deutsche Sprache verlangen.

Zu § 6 Absatz 4 MB/KK

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der
Européischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fur die
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs geman
“Devisenkursstatistik”, Veréffentlichungen der Deutschen Bundesbank,
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird
durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem unginstigeren Kurs
erworben wurden.

Zu § 6 Absatz 6 MB/KK

Der Versicherungsnehmer kann bei einer stationdren Heilbehandlung
seine insoweit bestehenden Anspriiche auf Versicherungsleistungen
mit dem vorgesehenen Vordruck an das Krankenhaus abtreten.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
1.

Der  Versicherungsschutz
Versicherungsfélle - mit der
Versicherungsverhéltnisses.

endet - auch fur schwebende
Beendigung des
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Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung
|

(1) 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 Félligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wéahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nichsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verléangert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaR gekiindigt hat, so
kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung der Pflicht
zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193
Absatz 3 VVG) spéter als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur
Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines
Monatsbeitrags fir jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fir 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 1. Januar 2009 werden nicht berucksichtigt. Der
Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige
Zahlung ungewdhnlich hart treffen wirde und den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen
Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete
Beitrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverzuglich nach Ablauf von zwei Wochen nach
Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der rickstdndige Beitragsteil einschlieRlich der
Beitragsrate fur den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz
3 VVG) mit einem Betrag in H6he von Beitragsanteilen fiir zwei Monate
im Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis auf das
mdgliche Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist der Rickstand zwei
Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch hoéher als der
Beitragsanteil fir einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der
Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser
Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit
haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten Tarifs
ausschlieBlich fur Aufwendungen, die zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzustdnde sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschrénkt sich
nach Grund und Hohe auf ausreichende, zweckméaRige und
wirtschaftliche Leistungen. Dartber hinaus hat der
Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen Monat des Riickstandes
einen S&dumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie
Mahnkosten in nachgewiesener Héhe, mindestens 5 Euro je Mahnung
zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstdndigen und die auf die Zeit des
Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedurftig im
Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwélften Buchs
Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zustédndigen Trdgers nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch oder dem Zwoéliten Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Absténden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen. Sind die ausstehenden

Beitragsanteile, S&umniszuschldge und Beitreibungskosten nicht
innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollstdndig bezahlt, so
wird das Ruhen der Versicherung im Basistarif geméR § 12 Absatz 1a
VAG fortgesetzt.

(7) Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann
die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum
Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das
Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Absatz 2
VVG oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger
Téuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die
Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder
Anfechtungserkldarung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste
Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschéftsgebuhr verlangen.

(9) Die Beitrége sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle
zu entrichten.

I

Zu § 8 Absatz 1 MB/KK

Bei jahrlicher Beitragszahlung wird ein Beitragsnachlass von 3 %
eingeraumt.

Zu § 8 Absatz 4 MB/KK

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — unabhéangig vom
Bestehen eines Widerrufsrechts — unverziglich nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen.

Zu § 8 Absatz 5 MB/KK
Die Mahnkosten bei Mahnung ruckstandiger Beitrdge betragen je
Vertrag 2 Euro.

§ 8a Beitragsberechnung

1.

(1) Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaRgabe der
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten  der Anderung erreichte tarifliche  Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt. Dabei
wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsrickstellung geméR den in den
technischen  Berechnungsgrundlagen festgelegten  Grundsétzen
angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrédge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragséanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Beitragszuschldge entsprechend d@ndern.

(4) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fur den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhdhter Risiken maRgeblichen Grundséatzen.

I

Zu § 8a Absatz 1, 2 MB/KK

(1) Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem
Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr
der versicherten Person.

(2) Zur Beitragsentlastung im Alter werden bei Krankheitskostentarifen,
fur die eine Alterungsriickstellung zu bilden ist, den Versicherten
zusétzlich Betrdge geméR § 12a VAG gutgeschrieben.
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§ 8b Beitragsanpassung
|

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des  Versicherers  z. B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer héaufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung fir eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem
gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig
festgelegte  Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Beitragszuschlag entsprechend geéndert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der fir die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Absatz 1 Satz 2) sowie der
fur die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20
Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlédgen verglichen und, soweit
erforderlich, angepasst.

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

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen
und eventuell vereinbarten Beitragszuschldgen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

I

Zu § 8b Absatz 1 MB/KK

Die Gegenuberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten
Versicherungsleistungen sowie den Sterbewahrscheinlichkeiten wird fur
den gesamten Versicherungsbestand des Tarifs vorgenommen und
erfolgt getrennt fur jede Beobachtungseinheit (Mé&nner, Frauen,
Kinder/Jugendliche). Wenn dabei die erforderlichen
Versicherungsleistungen um mehr als 5 % von den kalkulierten
abweichen, kénnen, wenn sie um mehr als 10 % abweichen, missen
die Tarifbeitrdge dieser Beobachtungseinheit Uberprift und
gegebenenfalls angepasst werden. Weichen die erforderlichen
Sterbewahrscheinlichkeiten von den kalkulierten um mehr als 5 % ab,
so missen die Tarifbeitrdge dieser Beobachtungseinheit Uberprift und
gegebenenfalls angepasst werden. Anpassungen erfolgen bei beiden
Risikotragern einheitlich.

§ 9 Obliegenheiten

1.

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vergleiche § 6 Absatz 3) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges 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 Mdéglichkeit fir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der
Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht
eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der
gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziglich zu unterrichten.

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

I

Zu § 9 Absatz 1 MB/KK

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung nach Absatz 1 wird
verzichtet. § 4 Absatz 5 MB/KK bleibt unberthrt.

Zu § 9 Absatz 2 MB/KK

Es obliegt dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person, die
zur Priufung des Versicherungsfalls und des Umfangs der
Leistungspflicht erforderlichen Informationen von den in § 213 Absatz 1
VVG genannten Personen und Einrichtungen (Arzte, Krankenhauser
etc.) zu beschaffen und dem Versicherer zukommen zu lassen. Die
Obliegenheit entféllt, soweit der Versicherungsnehmer und die
versicherte  Person in die Erhebung der erforderlichen
personenbezogenen Gesundheitsdaten durch den Versicherer
eingewilligt und die in § 213 Absatz 1 VVG genannten Personen und
Einrichtungen von der Schweigepflicht entbunden hat.

Zu § 9 Absatz 6 MB/KK

Die Erhéhung einer anderweitig bestehenden
Krankenhaustagegeldversicherung bedarf ebenfalls der Einwilligung
des Versicherers.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1.

(1) Der Versicherer ist mit den in §28 Absatz 2 bis 4 VWG
vorgeschriebenen Einschrdnkungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhdltnis, das nicht
der Erfallung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG) dient,
unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

1.

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen  Forderungsilberganges gemaR §86 VWG, 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.

(2) 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.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsétzlich die in den Absétzen 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 fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen.

(4) 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 Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absédtze 1 bis 3
entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung
1.
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers

nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskréftig festgestellt ist.
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Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1.

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist
von drei Monaten kiindigen.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, SO kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine
dafur bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt
der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung 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
Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spéter kann
der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine
dafur bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats
kundigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
voriibergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhéltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fur 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.

(5) Erhéht der  Versicherer die  Beitrdge  aufgrund  der
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemédR § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kindigung nur fir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erkldrung die Aufhebung des Ubrigen Teils der
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erkldrung des Versicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhéltnis der Erfullung der Pflicht zur
Versicherung (§193 Absatz 3 VVG), setzt die Kindigung nach den
Absétzen 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die versicherte Person bei
einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der
den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genigt. Die
Kindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb der Kindigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person
bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

(8) Bei Kiundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen, der Pflicht zur Versicherung
dienenden substitutiven Vertrages (§ 195 Absatz 1 VVG) kann der
Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Altersriickstellung der versicherten Person in Héhe des nach dem 31.
Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif
aufgebauten Ubertragungswertes nach MaRBgabe von § 12 Absatz 1

Nummer 5 VAG auf deren neuen Versicherer tbertragt. Dies gilt nicht
fur vor dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses
Beitragsriicksténde, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis
zum vollstdndigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis
insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kundigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten
Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer
Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

I

Zu § 13 Absatz 1 MB/KK

(1) Der Versicherungsvertrag wird zundchst auf die Dauer von zwei
Versicherungsjahren abgeschlossen. Er verléngert sich stillschweigend
um ein Versicherungsjahr, wenn er nicht vom Versicherungsnehmer mit
einer Frist von drei Monaten gekiindigt wird.

(2) Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der
Versicherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das
erste  Versicherungsjahr am 31. Dezember des laufenden
Kalenderjahres. Wechsel des Tarifes, Erh6hungen oder Reduzierungen
des Krankenhaustagegeldes haben keinen Einfluss auf das
Versicherungsjahr.

Zu § 13 Absatz 2 MB/KK

Volljghrige  versicherte  Personen haben das Recht, das
Versicherungsverhdéltnis, soweit es sie betrifft, durch Erkldrung
gegeniiber dem Versicherer zum Ersten des Uberndachsten Monats als
selbstandigen Versicherungsvertrag fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

1.

(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3 VVG) sowie in der
substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaR § 195 Absatz 1
VVG ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt
auch fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1
nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis nur
innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

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

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt
oder flr einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Absatz 10 Satze 1
und 2 entsprechend.

I

Zu § 14 Absatz 2 MB/KK

Auf das ordentliche Kindigungsrecht wird in der
Krankheitskostenteilversicherung  auch  verzichtet, wenn die
Voraussetzungen nach § 14 Absatz 1 nicht vorliegen.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
|

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklédrung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.
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(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit
das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen
Beitragszuschlag verlangen.

Bei nur vorubergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten kann verlangt
werden, das Versicherungsverhéltnis in eine
Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

1.

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer
bedirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart
ist.

§ 17 Gerichtsstand

1.

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustédndig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers
oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdangig gemacht
werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im  Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zusténdig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1.

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verénderung
der Verhéltnisse des Gesundheitswesen kénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die  Tarifbestimmungen den
verdnderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhédngiger Treuhdnder die
Voraussetzungen fur die Anderungen Uberprift und ihre
Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfir maRBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskréftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfilhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Berticksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei
eine unzumutbare Hérte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen
Grinde dem  Versicherungsnehmer  mitgeteilt worden  sind,
Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

1.

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Absétze 2 a Nummer 2,
2a und 2b SGBYV in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung genannten Voraussetzungen erfillen, in den Standardtarif mit
Héchstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewdhrleistung dieser
Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen

festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf geméan
Nummer 1 Absatz 5 und Nummer 9 der Tarifbedingungen fir den
Standardtarif fur eine versicherte Person keine  weitere
Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist
jederzeit nach Erfullung der gesetzlichen Voraussetzungen méglich; die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf
den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den
Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif
|

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Héchstbeitragsgarantie und
Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen, wenn der
erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder
die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillt
und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder
hilfebediirftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch
ist.

Zur Gewadhrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. §
19 Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend.

*)  Die allgemeinen Tarifbedingungen der Bayerischen
Beamtenkrankenkasse AG und der Union Krankenversicherung
AG ergéanzen die Musterbedingungen (MB/KK 2009)

**)  Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK)

Stand: 01.01.2009, SAP-Nr: 310358

Teil I: Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten
Krankenversicherung (MB/KK 2009)

Teil 1l: Allgemeine Tarifbedingungen der
Beamtenkrankenkasse*

Bayerischen

Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des

Versicherungsschutzes

l.

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten,

Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern

vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende zusétzliche

Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a)in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fur
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b)in der  Krankenhaustagegeldversicherung bei
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

stationédrer

(2) 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 Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht.

Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge

ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht urséachlich

zusammenhdéngt, 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 Fruherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spéteren schriftichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auRereuropdische Lénder
ausgedehnt werden (vergleiche aber § 15 Absatz 3). Wahrend des
ersten Monats  eines  vorlubergehenden  Aufenthaltes im
auBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung tber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person
die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
ldngstens aber fur weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder in einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens Uuber den Européischen
Vertragsstaat Wirtschaftsraum, so setzt sich das
Versicherungsverhéltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer
héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die
versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsféhigkeit
erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags
verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue

Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§8a Absdtze3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3
Absatz 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei
befristeten Versicherungsverhéltnissen.

I

Zu § 1 Absatz 4 Satz 3 und 4 MB/KK

Bei der Bayerischen Beamtenkrankenkasse besteht wédhrend der
ersten zwei Monate eines vorlbergehenden Aufenthalts im
auRereuropdischen Ausland Versicherungsschutz ohne besondere
Vereinbarung. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
Uber zwei Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise
nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, ldngstens aber
fur weitere zwei Monate.

Zu § 1 Absatz 6 MB/KK

Andert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den
Grundsétzen des o6ffentlichen Dienstes der Beihilfebemessungssatz
oder entféllt der Beihilfeanspruch, so hat der Versicherungsnehmer
Anspruch darauf, dass der Versicherer den Versicherungsschutz im
Rahmen der bestehenden Krankheitskostentarife so anpasst, dass
dadurch der verédnderte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene
Beihilfeanspruch ausgeglichen wird. Wird der Antrag innerhalb von
sechs Monaten nach der Anderung gestellt, passt der Versicherer den
Versicherungsschutz ohne erneute Risikopriufung oder Wartezeiten
zum Ersten des Monats, in dem die Anderung eintritt, an. Bei nicht
fristgemaRer Beantragung erfolgt die Anpassung des
Versicherungsschutzes zum Ersten des auf die Beantragung folgenden
Monats.

Soweit der Versicherungsschutz dann héher ist, kann der Versicherer
insoweit einen Risikozuschlag verlangen oder einen
Leistungsausschluss vereinbaren.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1.

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerkléarung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes 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 Versicherungsbeginn oder in
Wartezeiten féllt. Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

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

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Ricksicht auf ein
erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshéhe zuléssig.

I

Zu § 2 Absatz 2 Satz 2; Absatz 3 MB/KK

Sind die Voraussetzungen zur Aufnahme eines Neugeborenen
gegeben, besteht Versicherungsschutz auch fur Geburtsschaden und
angeborene Gebrechen.
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§ 3 Wartezeiten
1.
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betrégt drei Monate.
Sie entféllt
a) bei Unféllen;
b)fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemédR § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung
innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung
der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung,
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie
acht Monate.

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

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen
zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.
Voraussetzung ist, dass die Versicherung spéatestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Absatz 1 im unmittelbaren
Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem 6ffentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

(6) Bei Vertragsédnderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

I

Zu § 3 Absatz 4 MB/KK

Die Bayerische Beamtenkrankenkasse kann die Wartezeiten erlassen,
wenn der Antragsteller innerhalb von drei Wochen nach Antragstellung
auf dem vorgesehenen Vordruck ein érztliches Zeugnis tber den
Gesundheitszustand der zu versichernden Person vorlegt.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
|

(.1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl wunter den
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die
Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, durfen Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen
werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Absatz 2
genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auRBerdem aus der
Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den o&ffentlichen und privaten
Krankenhdusern, die unter sténdiger é&rztlicher Leitung stehen, tber
ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten
verfugen und Krankengeschichten fiihren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihnren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von Absatz 4 erfullen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn
der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in
vertraglichem Umfange auch fir die stationdre Behandlung in Thc-
Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arznei-mittel, die von der
Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darliber hinaus fur
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso
erfolgversprechend bewéhrt haben oder die angewandt werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung
stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag

herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

I

Zu § 4 Absatz 1 MB/KK

(1) Leistungspflicht besteht fur die wéhrend der Dauer der
Versicherung entstehenden Aufwendungen. Aufwendungen gelten in
dem Zeitpunkt als entstanden, in dem die sie verursachenden
Umsténde eingetreten sind, z.B. Zeitpunkt der Behandlung, des Kaufes
der Arzneimittel oder Hilfs-mittel, des Krankenhausaufenthaltes. Dies
gilt entsprechend fur Krankenhaustagegeldleistungen.

(2) Erfolgsabhédngige Beitragsriickerstattung wird nach MaRgabe der
gegenliber  der  Versicherungsaufsichtsbehérde abgegebenen
geschéfts-planméRigen Erklarung erbracht. In dieser wird festgelegt,
welche Tarife an der Beitragsriickerstattung teilnehmen und in welcher

Hoéhe. Ein Anspruch auf erfolgsabhédngige Beitragsrickerstattung

besteht fiir jede Person, die folgende Voraussetzungen erfullt:

a) Es muss wahrend des ganzen Geschéftsjahres** ein nach der
geschéftsplanméRigen Erklarung berechtigter Tarif mit voller
Beitragspflicht bestanden haben und am 30. Juni des Folgejahres
noch bestehen. Das letztere Erfordernis entféllt, wenn im ersten
Halbjahr des Folgejahres eine der folgenden Voraussetzungen
eintritt:

— Tod des Versicherten

— Kundigung wegen Eintritts der Krankenversicherungspflicht

— Ubertritt in andere Tarife der Bayerischen Beamtenkrankenkasse
— Vereinbarung einer Anwartschafts- oder Ruhensversicherung

b) Es durfen fur Aufwendungen, die im abgelaufenen Geschéftsjahr
entstanden sind, keine Leistungen erbracht worden sein. Leistungen
fur praventive arztliche Untersuchungen (GOA 23 bis 29) und/oder
prophylaktische zahnérztliche Leistungen (GOZ 001, 100 bis 102,
200, 405, 406) werden nicht beriicksichtigt.

c) Die Beitrdge fur das leistungsfrei verlaufene Geschéftsjahr missen
entrichtet worden sein.

Die Beitragsrickerstattung wird in der zweiten Haélfte des
Geschéftsjahres, das dem leistungsfrei verlaufenen Geschéftsjahr
folgt, ohne Antrag ausbezahlt oder verrechnet.
Werden nach Auszahlung der Beitragsriickerstattung Leistungen aus
dem abgelaufenen Geschéftsjahr geltend gemacht, so werden diese
mit der geleisteten Beitragsriickerstattung verrechnet.
Zu § 4 Absatz 3 MB/KK
(1) Als Arzneimittel gelten nicht, selbst wenn sie im Einzelfall fur die
Behandlung einer Krankheit verordnet sind, Tonika, Di&t-, N&hr-,
Starkungs-, Entfettungs- und Genussmittel, medizinische Weine,
Mineralwasser, Badezusétze, Kosmetika und Mittel, die der Reinigung
und Pflege des Kérpers dienen; ferner sind von der Kostenerstattung
ausgeschlossen Arzneimittel, die vorbeugend oder gewohnheitsméRig
genommen werden, die auch der Empféngnisverhitung dienen oder
die nach Angaben des Herstellers die biologischen Alterungsvorgédnge
hemmen oder mildern.

(2) Als Heilmittel gelten die im Abschnitt E ,physikalisch-medizinische
Leistungen® der Gebiihrenordnung fiir Arzte aufgefiihrten Leistungen,
soweit sie von den unter § 4 Teil | Absatz2 MB/KK aufgefilhrten
Therapeuten sowie von staatlich gepriften Krankengymnasten,
Masseuren und medizinischen Bademeistern, Masseuren, Logopéaden
und Fachkraften fur Lymphdrainagen erbracht werden.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

1.

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen und fur Todesfélle, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschéadigung anerkannt und nicht
ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich
deren Folgen sowie fir EntziehungsmaRBnahmen einschlieBlich
Entziehungskuren;

c)fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern
im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten
seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;
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d) far Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie far
RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréger,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

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

f) entfallt;

g)fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet.

h)fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

Kinder.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missverhdltnis zu den
erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung
verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine
gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer,
unbeschadet der Anspriche des Versicherungsnehmers auf
Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

I

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe a) MB/KK

Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe a) leistet die Bayerische
Beamtenkrankenkasse fiir anerkannte Wehrdienstbeschéadigungen und
deren Folgen, die erstmalig nach Versicherungsbeginn eingetreten
sind, nach MaRgabe von § 5 Absatz 3.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KK

Abweichend von § 5 Absatz1 Buchstabe b) MB/KK zahlt die Bayerische
Beamtenkrankenkasse bei der ersten EntziehungsmaRBnahme, fur die
anderweitig ein Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung nicht
geltend gemacht werden kann, einen Kostenzuschuss, wenn und
soweit die Bayerische Beamtenkrankenkasse diesen vor Beginn der
MaBnahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer
Begutachtung Uber die Erfolgsaussicht durch einen von der
Bayerischen Beamtenkrankenkasse beauftragten Arzt abhéngig
gemacht werden.

Bei einer stationdren EntziehungsmaRBnahme sind unabhéngig vom
versicherten Tarif nur die allgemeinen Krankenhausleistungen
zuschussfahig. Ein Krankenhaustagegeld wird nicht geleistet.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe e) MB/KK

Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe e) MB/KK sind die in einem
Heilbad oder Kurort entstandenen Kosten fir ambulante
Heilbehandlung erstattungspflichtig.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

1.

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen firr die Falligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG.

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangs-berechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese  Voraussetzung nicht vor, kann  nur  der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in Fremdwéhrung entstandenen Kosten werden zum Kurs des
Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet.

(5) Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir
Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

I

Zu § 6 Absatz 1 MB/KK

(1) Rechnungen fur im abgelaufenen Geschéftsjahr entstandene
Aufwendungen sollen bis spéatestens 30. Juni des laufenden
Geschéftsjahres eingereicht werden. Versicherungsleistungen sind mit
dem vorgesehenen Vordruck zu beantragen. Alle Rechnungen oder
sonstige Unterlagen, aus denen Leistungsanspriiche geltend gemacht
werden, sind in Urschrift beizufihren, Arzneimittelrechnungen
zusammen mit der Arztrechnung fir den entsprechenden Zeitraum. Die
Rechnungen missen den Namen des Behandelten, die Bezeichnung
der behandelten Krankheit, Angabe und Zahl der einzelnen Leistungen
mit den Behandlungsdaten und den Ziffern der zugrunde liegenden
Gebuihrenordnung enthalten.

(2) Bei Rechnungen in fremder Sprache kann die Bayerische
Beamtenkrankenkasse eine Ubersetzung in die deutsche Sprache
verlangen.

Zu § 6 Absatz 6 MB/KK

Der Versicherungsnehmer kann bei einer stationdren Heilbehandlung
seine insoweit bestehenden Anspriiche auf Versicherungsleistungen
mit dem vorgesehenen Vordruck an das Krankenhaus abtreten.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
1.

Der  Versicherungsschutz ~ endet
Versicherungsfélle — mit der
Versicherungsverhéltnisses.

—auch fur  schwebende
Beendigung des

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung
|

(1) 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 Félligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wéahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nichsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verléangert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaR gekiindigt hat, so
kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrdge vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfillung der Pflicht
zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193
Absatz 3 VVG) spéter als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur
Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hoéhe eines
Monatsbeitrags fir jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fir 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 1. Januar 2009 werden nicht berucksichtigt. Der
Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige
Zahlung ungewdhnlich hart treffen wirde und den Interessen des
Versicherers  durch die Vereinbarung einer angemessenen
Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete
Beitrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach
Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als
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gestundet, wenn der riick-stdndige Beitragsteil einschlieBlich der
Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflillung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz
3 VVG) mit einem Betrag in H6he von Beitragsanteilen fiir zwei Monate
im Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis auf das
mégliche Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist der Rickstand zwei
Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der
Beitragsanteil fir einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der
Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser
Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit
haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten Tarifs
ausschlieBlich fur Aufwendungen, die zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzustdnde sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschrénkt sich
nach Grund und Hohe auf ausreichende, zweckméaRige und
wirtschaftliche Leistungen. Dartiber hinaus hat der
Versicherungsnehmer fir jeden angefangenen Monat des Riickstandes
einen Sdumniszuschlag von 1 % des Beitragsrickstandes sowie
Mahnkosten in nachgewiesener Héhe, mindestens 5 Euro je Mahnung
zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle ruickstdndigen und die auf die Zeit des
Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedurftig im
Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwélften Buchs
Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zustédndigen Trdagers nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch oder dem Zwéliten Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Absténden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen. Sind die ausstehenden
Beitragsanteile, Saumniszuschldge und Beitreibungskosten nicht
innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollstdndig bezahlt, so
wird das Ruhen der Versicherung im Basistarif geméR § 12 Absatz 1a
VAG fortgesetzt.

(7) Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann
die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum
Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das
Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Absatz 2
VVG oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger
Téuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die
Beitragsrate  bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder
Anfechtungserkldrung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste
Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschéftsgebuhr verlangen.

(9) Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle
zu entrichten.

I

Zu § 8 Absatz 1 MB/KK

Bei jahrlicher Beitragszahlung wird ein Beitragsnachlass von 3 %
eingerdumt.

Zu § 8 Absatz 4 MB/KK

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — unabh&ngig vom
Bestehen eines Widerrufsrechts — unverzuglich nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen.

Zu § 8 Absatz 5 MB/KK

Die Mahnkosten bei Mahnung ruckstandiger Beitrdge betragen je
Vertrag 2 Euro.

§ 8a Beitragsberechnung

1.

(1) Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaRgabe der
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-
Treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person bericksichtigt. Dabei
wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaR den in den
technischen  Berechnungsgrundlagen festgelegten  Grundsétzen
angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrédge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wéhrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsédnderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Beitragszuschlédge entsprechend d@ndern.

(4) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fur den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhdhter Risiken maRgeblichen Grundséatzen.

I

Zu § 8a Absitze 1, 2 MB/KK

(1) Der Berechnung der Beitrdge wird das Lebensalter (die
Lebensaltersgruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person
im Monat des Versicherungsbeginns oder im Monat des In-Kraft-
Tretens einer Anderung vollendet bzw. vollendet hat.

(2) Zur Beitragsentlastung im Alter werden bei Krankheitskostentarifen,
fur die eine Alterungsriickstellung zu bilden ist, den Versicherten
zuséatzlich Betrdge gemaR § 12a VAG gutgeschrieben.

§ 8b Beitragsanpassung
|

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer héaufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung fir eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem
gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaBig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Beitragszuschlag entsprechend geéndert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der fir die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Absatz 1 Satz 2) sowie der
fur die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20
Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen, und, soweit
erforderlich, angepasst.

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

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen
und evtl. vereinbarten Beitragszuschldgen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

I

Zu § 8 b Absatz 1 MB/KK

Die Gegenuberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten
Versicherungsleistungen sowie den Sterbewahrscheinlichkeiten wird fur
den gesamten Versicherungsbestand des Tarifs vorgenommen und
erfolgt getrennt fur jede Beobachtungseinheit (Mé@nner, Frauen, Kinder/
Jugendliche). Wenn dabei die erforderlichen Versicherungsleistungen
um mehr als 5 % von den kalkulierten abweichen, kénnen, wenn sie um
mehr als 10 % abweichen, mussen die Tarifbeitrdge dieser
Beobachtungseinheit Uberprift und gegebenenfalls angepasst werden.
Weichen die erforderlichen Sterbewahrscheinlichkeiten von den
kalkulierten um mehr als 5 % ab, so missen die Tarifbeitrdge dieser
Beobachtungseinheit tberprift werden.
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§ 9 Obliegenheiten
|

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vergleiche § 6 Absatz 3) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges 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 fur die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der
Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht
eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der
gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

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

I

Zu § 9 Absatz 1 MB/KK

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung nach Absatz 1 wird
verzichtet. § 4 Absatz 5 MB/KK bleibt unberthrt.

Zu § 9 Absatz 2 MB/KK

Es obliegt dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person, die
zur Prufung des Versicherungsfalls und des Umfangs der
Leistungspflicht erforderlichen Informationen von den in § 213 Absatz 1
VVG genannten Personen und Einrichtungen (Arzte, Krankenhauser
etc.) zu beschaffen und dem Versicherer zukommen zu lassen. Die
Obliegenheit entféllt, soweit der Versicherungsnehmer und die
versicherte  Person in die Erhebung der erforderlichen
personenbezogenen Gesundheitsdaten durch den Versicherer
eingewilligt und die in § 213 Absatz 1 VVG genannten Personen und
Einrichtungen von der Schweigepflicht entbunden hat.

Zu § 9 Absatz 6 MB/KK

Die Erhéhung einer anderweitig bestehenden
Krankenhaustagegeldversicherung bedarf ebenfalls der Einwilligung
der Bayerischen Beamtenkrankenkasse.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1.

(1) Der Versicherer ist mit den in §28 Absatz2 bis 4 WG
vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Absétze 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhdltnis, das nicht
der Erfullung der Pflicht zur VVersicherung (§ 193 Absatz 3 VVG) dient,
unter der Voraussetzung des § 28 Absatz1 VVG innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

1.

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiberganges gemaR §86 VVG, 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.

(2) 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.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsétzlich 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 fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen.

(4) 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 Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absédtze 1 bis 3
entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

1.

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskréftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1.

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, friuhestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist
von drei Monaten kiindigen.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine
dafir bestehende Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt
der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung 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
Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spéter kann
der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine
dafur bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats
ktndigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu.

Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf
Heilfursorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen
Dienstverhéltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fur 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 In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich
der Beitrag durch die Anderung erhoht.

(5) Erhéht der  Versicherer die  Beitrdge  aufgrund  der
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemédR § 18 Absatz1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.
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(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kindigung nur fir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erkldarung die Aufhebung des tbrigen Teils der
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erkldrung des Versicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhéltnis der Erfullung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG), setzt die Kindigung nach den
Absétzen 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fiir die versicherte Person bei
einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der
den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genigt. Die
Kindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb der Kindigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person
bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

(8) Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195
Absatz 1 VVG) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der
Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten
Person in Héhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der
Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaRgabe von § 12 Absatz 1 Nr.5 VAG auf deren neuen Versicherer
Ubertréagt. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses
Beitragsriickstédnde, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis
zum vollstdndigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis
insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kundigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserkldrung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben wird, haben der
Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das Recht,
einen gekiindigten Vertrag in Form einer
Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

I

Zu § 13 Absatz 1 MB/KK

(1) Der Versicherungsvertrag wird zundchst auf die Dauer von zwei
Versicherungsjahren abgeschlossen. Er verldngert sich stillschweigend
um ein Versicherungsjahr, wenn er nicht vom Versicherungsnehmer mit
einer Frist von drei Monaten gekiindigt wird.

(2) Das Versicherungsjahr rechnet vom Tage des
Versicherungsbeginns (vergleiche Il zu § 2 Absatz 1 MB/KK) an. Treten
Personen einem bestehenden Versicherungsverhéltnis bei, so endet ihr
erstes Versicherungsjahr mit dem laufenden Versicherungsjahr des
Versicherungsnehmers; die weiteren Versicherungsjahre werden denen
des Versicherungsnehmers angepasst. Entsprechendes gilt fir
sonstige Vertragsédnderungen.

Zu § 13 Absatz 2 MB/KK

Volljghrige versicherte  Personen haben das Recht, das
Versicherungsverhdltnis, soweit es sie betrifft, durch Erkldrung
gegeniiber der Bayerischen Beamtenkrankenkasse zum Ersten des
Uberndchsten Monats als selbstédndigen Versicherungsvertrag
fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

1.

(1) In einer der Erfiullung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz3 VVG) sowie in der
substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaR § 195 Absatz 1
VVG ist das ordentliche Kundigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt
auch fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1
nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis nur
innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberuhrt.

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

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt
oder fur einzelne versicherte Personen, gilt §13 Absatz 10 S&tze 1 und
2 entsprechend.

I

Zu § 14 Absatz 2 MB/KK

Die Bayerische Beamtenkrankenkasse verzichtet auf das ordentliche
Kindigungsrecht in der Krankheitskostenteilversicherung.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
|

(1) Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhiltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit
das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorlibergehender Verlegung des
gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in §1
Absatz 5 genannten kann verlangt werden, das
Versicherungsverhéltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeiln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

1.

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer
bedirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart
ist.

§ 17 Gerichtsstand

1.

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustédndig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers
oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht
werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im  Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zusténdig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1.

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verénderung
der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die  Tarifbestimmungen den
verdnderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
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erforderlich erscheinen und ein unabhédngiger Treuhdnder die
Voraussetzungen fir die Anderungen tberprift und ihre
Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskréftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei
auch unter Berticksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei
eine unzumutbare Hérte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maBgeblichen
Grinde dem  Versicherungsnehmer mitgeteilt worden  sind,
Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif
|

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die die in § 257 Absédtze 2a Nummer 2, 2a und 2b
SGBYV in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
genannten Voraussetzungen erfillen, in den Standardtarif mit
Héchstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf geman
Nummer 1 Absatz5 und Nummer 9 der Tarifbedingungen fir den
Standardtarif fur eine versicherte  Person keine weitere
Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist
jederzeit nach Erfullung der gesetzlichen Voraussetzungen méglich; die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf
den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den
Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif
|

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Héchstbeitragsgarantie und
Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen, wenn der
erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder
die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fir
den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
erfullt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder
hilfebediirftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch
ist. Zur Gewdhrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
§ 19 Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend.

* Die allgemeinen Tarifbedingungen der Bayerischen
Beamtenkrankenkasse erganzen die Musterbedingungen
(MB/KK 2008)

** Geschaéftsjahr ist das Kalenderjahr
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Allgemeine Versicherungsbedingungen

fur die Krankentagegeldversicherung (AVB/KT)

Stand: 01.01.2009, SAP-Nr : 310365

Teil I: Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung (MB/KT 2009)

Teil 1l.: Allgemeine Tarifbedingungen der
Beamtenkrankenkasse*

Bayerischen

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

1.

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall
als Folge von Krankheiten oder Unféllen, soweit dadurch
Arbeitsunféahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fur die
Dauer einer Arbeitsunféhigkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem
Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren
Verlauf  Arbeitsunfahigkeit arztlich  festgestellt  wird. Der
Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach
medizinischem Befund keine Arbeitsunfdhigkeit und keine
Behandlungsbedurftigkeit mehr bestehen. Eine wéahrend der
Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit oder
Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfédhigkeit arztlich festgestellt wird,
begriindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der
ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem urséchlichen
Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunféhigkeit gleichzeitig durch
mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das
Krankentagegeld nur einmal gezahit.

(3) Arbeitsunféhigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die
versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem
Befund voriibergehend in keiner Weise ausiben kann, sie auch nicht
ausiibt und keiner anderweitigen Erwerbstétigkeit nachgeht.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein, spateren schriftichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die
versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsféhigkeit
erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags
verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8 a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§3 Absatz 6)
einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten
Versicherungsverhéltnissen.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

(7) Bei einem vorlibergehenden Aufenthalt im europédischen Ausland
wird fur im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir die Dauer einer
medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem
offentlichen Krankenhaus gezahlt. Fur einen vorllbergehenden
Aufenthalt im auBereuropéischen Ausland kénnen besondere
Vereinbarungen getroffen werden.

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedsstaat der Europdischen Union oder einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens Uuber den Européischen
Wirtschaftsraum, wird fur in diesem Staat akut eingetretene
Krankheiten oder Unfédlle das Krankentagegeld in vertraglichem
Umfang fir die Dauer einer medizinisch notwendigen stationédren
Heilbehandlung in einem éffentlichen Krankenhaus gezahit

I

Zu § 1 Absatz 7 Satz 2 MB/KT

Bei Aufenthalt im auBereuropéischen Ausland bis zu zwei Monaten
Dauer werden ohne besondere Vereinbarungen die bei Aufenthalt im
européischen Ausland vorgesehenen Leistungen gewéhrt.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfélle sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in
Wartezeiten fallt. Bei Vertragsdnderungen gelten die Séatze 1 bis 3 fur
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 3 Wartezeiten
1.
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entféllt bei
Unfallen.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fur Psychotherapie, Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund be-
sonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis
Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen
Krankenversicherung ausgeschieden sind, wird bis zur Héhe des
bisherigen  Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die
nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die
Versicherung spétestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskostenversicherung
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2
im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim
Ausscheiden aus einem 6&ffentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch auf
Heilfursorge.

(6) Bei Vertragséanderungen gelten die Wartezeitenregelungen fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

I

Zu § 3 MB/KT

(1) Bei Ubertritt oder Uberleitung in einen anderen Tarif der Kranken-
tagegeldversicherung werden die zuriickgelegten Versicherungszeiten
auf die Wartezeiten angerechnet.

(2) Die Bayerische Beamtenkrankenkasse kann Wartezeiten erlassen,
wenn der Antragsteller innerhalb von drei Wochen nach Antragstellung
auf dem vorgesehenen Vordruck ein &rztliches Zeugnis Uber den
Gesundheitszustand der zu versichernden Person vorlegt.
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§ 4 Umfang der Leistungspflicht
|

(1) Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage-
und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der
beruflichen Tétigkeit herrlihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigen.
MaRgebend fir die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durch-
schnittsverdienst der letzten zwélf Monate vor Antragstellung bzw. vor
Eintritt der Arbeitsunféahigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum
vorsieht.

(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unver-
zlglich eine nicht nur voriibergehende Minderung des aus der
Berufstétigkeit herrilhrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

(4) Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkommen
der versicherten Person unter die Héhe des dem Vertrage zugrunde
gelegten Einkommens gesunken ist, so kann er ohne Unterschied, ob
der Versicherungsfall bereits eingetreten ist oder nicht, das
Krankentagegeld und den Beitrag mit Wirkung vom Beginn des zweiten
Monats nach Kenntnis entsprechend dem geminderten
Nettoeinkommen herabsetzen. Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung
wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang fiir eine bereits
eingetretene Arbeitsunféahigkeit nicht beruhrt.

(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die
versicherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch
einen nieder-gelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im
Krankenhaus behandelt wird.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheinigung
des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige
Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen.
Bescheinigungen von Ehegatten, Lebenspartnern geméR § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz, Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der
Arbeitsunféhigkeit nicht aus.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den o&ffentlichen und privaten
Krankenhdusern, die unter sténdiger é&rztlicher Leitung stehen, tber
ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten
verfugen und Krankengeschichten fiihren.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von Absatz8 erfullen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn
der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in
vertraglichem Umfange auch bei stationdrer Behandlung in Thbc-
Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

I
Zu § 4 Absatz 9 MB/KT
§ 4 Absatz 9 findet keine Anwendung.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

1.

(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunféhigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen, sowie wegen
Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigungen anerkannt und nicht ausdricklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b)wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle
einschlieBlich deren Folgen sowie wegen EntziehungsmaRnahmen
einschlieBlich Entziehungskuren;
c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch
Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstérung zuriickzufuihren sind;
d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwanger-
schaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e)wahrend der gesetzlichen Beschéaftigungsverbote fir werdende
Mutter und Waéchnerinnen in einem Arbeitsverhéltnis (Mutterschutz).
Diese befristete Einschrankung der Leistungspflicht gilt sinngemafn
auch fur selbstandig Tétige, es sei denn, dass die Arbeitsunféahigkeit

in keinem Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignissen
steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewéhnlichen
Aufenthalt in Deutschland aufhélt, es sei denn, dass sie sich -
unbeschadet des Absatzes2- in medizinisch notwendiger
stationdrer Heilbehandlung befindet (vergleiche § 4 Absatz 8 und 9).
Wird die versicherte Person in Deutschland auRerhalb ihres
gewdhnlichen Aufenthalts arbeitsunfdhig, so steht ihr das
Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge
nach medizinischem Befund eine Riickkehr ausschlief3t;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend Reha-
bilitationsmaRRnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréger, wenn
der Tarif nichts anderes vorsieht.

(2) Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort - auch bei
einem Krankenhausaufenthalt - besteht keine Leistungspflicht. Die
Einschrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren
gewdhnlichen Aufenthalt hat oder wahrend eines vorlibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige akute Er-
krankung oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunféhig wird,
solange dadurch nach medizinischem Befund die Ruckkehr
ausgeschlossen ist.

I

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe a) MB/KT

Abweichend von §5 Absatz 1 Buchstabe a) leistet die Bayerische
Beamtenkrankenkasse bei anerkannten Wehrdienstbeschéadigungen
und deren Folgen, die erstmalig nach Versicherungsbeginn eingetreten
sind.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KT

Abweichend von §5 Absatz1 Buchstabe b) MB/KT =zahlt die
Bayerische Beamtenkrankenkasse bei der ersten
EntziehungsmaBnahme, fur die kein anderweitiger Anspruch auf
Lohnersatzleistungen besteht, das versicherte Krankentagegeld, wenn
und soweit die Bayerische Beamtenkrankenkasse dies vor Beginn der
MaBnahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer
Begutachtung Uber die Erfolgsaussicht durch einen von der
Bayerischen Beamtenkrankenkasse beauftragten Arzt abhéngig
gemacht werden.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe d) MB/KT

Leistungspflicht bestent ab Beginn der 5. Woche einer
ununterbrochenen Arbeitsunfahigkeit infolge Schwangerschaft, jedoch
nicht vor Ablauf der tariflichen Karenzzeit.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe g) MB/KT
Leistungspflicht besteht auch bei Arbeitsunféhigkeit wéhrend Kur- und
Sanatoriumsbehandlung.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

1.

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen firr die Falligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG.

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

(4) Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir
Ubersetzung kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(5) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

I

Zu § 6 Absatz 1 MB/KT

Das Krankentagegeld ist auf dem vorgesehenen Vordruck zu
beantragen. Das Krankentagegeld wird nach Vorlage der geforderten
Nachweise (vergleiche Teil Il. zu § 9 MB/KT) fur zurlickliegende Zeiten
der Arbeitsunfahigkeit in der Regel in Zeitabstdnden von vierzehn
Tagen gezahlt.
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§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

1.

Der Versicherungsschutz endet - auch fur schwebende Versicherungs-
félle - mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses (§§ 13 bis
15). Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis geméan § 14
Absatz 1, so endet der Versicherungsschutz fiir schwebende Ver-
sicherungsfélle erst am dreiRigsten Tage nach Beendigung des
Versicherungsverhéltnisses. Endet das Versicherungsverhéltnis wegen
Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Voraussetzungen fir die
Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit, so
bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

1.

(1) 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 wéhrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

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

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverzuglich nach Ablauf von zwei Wochen nach
Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der rickstdndige Beitragsteil einschlieRlich der
Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 zum
Verlust des Versicherungsschutzes filhren. Ist ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(6) Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das
Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Absatz 2
VVG oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger
Téuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die
Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder
Anfechtungserkldarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste
Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschéftsgebuhr verlangen.

(7) Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle
zu entrichten.

I

Zu § 8 Absatz 1 MB/KT

Bei jahrlicher Beitragszahlung wird ein Beitragsnachlass von 3 %
gewahrt.

Zu § 8 Absatz 3 MB/KK

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — unabhdngig vom
Bestehen eines Widerrufsrechts — unverziglich nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen.

Zu § 8 Absatz 5 MB/KT
Die Mahnkosten bei Mahnung ruckstandiger Beitrdge betragen je
Vertrag 2 Euro.

§ 8a Beitragsberechnung

1.

(1) Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaRgabe der
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkraft-
treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person bericksichtigt. Dabei
wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsrickstellung geméR den in den
technischen  Berechnungsgrundlagen festgelegten  Grundsétzen
angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrédge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wéhrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragséanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Beitragszuschldge entsprechend d@ndern.

(4) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fur den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhdhter Risiken maRgeblichen Grundséatzen.

I

Zu § 8a Absatz 1, 2 MB/KT

Der Berechnung der Beitrdge wird das Lebensalter (die Lebens-
altersgruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person im
Monat des Versicherungsbeginns oder im Monat des In-Kraft-Tretens
einer Anderung vollendet bzw. vollendet hat.

§ 8b Beitragsanpassung
|

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen haufigerer Arbeitsunféhigkeit
der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten oder
aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiur jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegenlberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter
Beitragszuschlag entsprechend geédndert werden.

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

(3) Beitragsanpassungen  sowie  Anderungen von  eventuell
vereinbarten Beitragszuschldgen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf  die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

I

Zu § 8 b Absatz 1 MB/KT

Die Gegenuberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten
Versicherungsleistungen sowie den Sterbewahrscheinlichkeiten wird fur
den gesamten Versicherungsbestand des Tarifs vorgenommen und
erfolgt getrennt fur jede Beobachtungseinheit (Mé@nner, Frauen, Kinder/
Jugendliche). Wenn dabei die erforderlichen Versicherungsleistungen
um mehr als 5 % von den kalkulierten abweichen, kénnen, wenn sie um
mehr als 10 % abweichen, mussen die Tarifbeitrdge dieser
Beobachtungseinheit Uberprift und gegebenenfalls angepasst werden.
Weichen die erforderlichen Sterbewahrscheinlichkeiten von den
kalkulierten um mehr als 5 % ab, so missen die Tarifbeitrdge dieser
Beobachtungseinheit tberprift und gegebenenfalls angepasst werden.
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§ 9 Obliegenheiten
|

(1) Die éarztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer
unverziglich, spéatestens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten
Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Absatz 7) anzuzeigen. Bei
verspatetem Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis zum
Zugangstage nach MaRgabe des § 10 gekirzt werden oder ganz
entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt
jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer
innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen. Die
Wiederherstellung der Arbeitsféhigkeit ist dem Versicherer binnen drei
Tagen anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vergleiche § 6 Absatz 3) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die geforderten
Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

(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 fur die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des
Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind.

(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziglich
anzuzeigen.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer
anderweitig  bestehenden  Versicherung mit  Anspruch  auf
Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers
vorgenommen werden.

I

Zu § 9 Absatz 1, 2 MB/KT

(1) Die Arbeitsunféhigkeit ist der Bayerischen Beamtenkrankenkasse
spatestens bis zu dem Tage anzuzeigen, an dem nach dem gewéhlten
Tarif die Tagegeldzahlung beginnen soll.

(2) Die arztliche Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung ist alle 14 Tage zu
erneuern.

(3) Bei Selbstandigen ist auf Verlangen der Bayerischen
Beamtenkrankenkasse zur Krankentagegeldberechnung der zuletzt
ergangene Einkommensteuerbescheid und die der Einkommens-
teuerveranlagung zugrunde liegende Gewinn- und Verlustrechnung
bzw. Uberschussrechnung des letzten Kalenderjahres vorzulegen.
Arbeitnehmer haben das Nettoeinkommen der letzten drei Monate bzw.
zwolf Monate vor der Arbeitsunfahigkeit und den Anspruch auf
Fortzahlung des Arbeitsentgelts durch eine Bescheinigung des
Arbeitgebers nachzuweisen.

(4) Ist das Krankentagegeld acht Wochen gezahlt, so ist bei
Arbeitnehmern jeweils zum Ende des Quartals durch eine Bestétigung
des  Arbeitgebers die  Fortdauer des  Arbeitsverhéltnisses
nachzuweisen. Wird Berufs-, Erwerbsunféhigkeits- oder Altersrente
beantragt, so ist das der Bayerischen Beamtenkrankenkasse
unverziglich mitzuteilen.

Zu § 9 Absatz 2 MB/KT

Es obliegt dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person, die
zur Priufung des Versicherungsfalls und des Umfangs der
Leistungspflicht erforderlichen Informationen von den in § 213 Absatz 1
VVG genannten Personen und Einrichtungen (Arzte, Krankenhauser
etc.) zu beschaffen und dem Versicherer zukommen zu lassen. Die
Obliegenheit entféllt, soweit der Versicherungsnehmer und die
versicherte  Person in die Erhebung der erforderlichen
personenbezogenen Gesundheitsdaten durch den Versicherer
eingewilligt und die in § 213 Absatz 1 VVG genannten Personen und
Einrichtungen von der Schweigepflicht entbunden hat.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1.

(1) Der Versicherer ist mit den in §28 Absatz2 bis 4 WG
vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der

Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Absatz5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Absatz 1 VVG innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

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

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit
|

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fur die Ver-
sicherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunféhigkeit (vergleiche
§ 15 Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Versicherer
unverziglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt
dieses Ereignisses erst spédter Kenntnis, so sind beide Teile
verpflichtet, die fur die Zeit nach Beendigung  des
Versicherungsverhéltnisses  empfangenen  Leistungen einander
zuriickzugewahren.

§ 12 Aufrechnung
|

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskréftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1.

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten
kundigen.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes
krankenversicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Kranken-
tagegeldversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschafts-
versicherung ruckwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kundigen. Die Kindigung 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 Versicherungspflicht zu. Spéter kann
der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversicherung oder eine
dafir bestehende Anwartschaftsversicherung nur 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 Versicherungspflicht steht
gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der
nicht nur vortibergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhéltnis.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geméaR § 18
Absatz 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung gemaR
§ 4 Absatz4 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung
an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kindigung nur fir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erkldrung die Aufhebung des Ubrigen Teils der
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erkldrung des Versicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
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(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis
insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kundigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

I

Zu § 13 Absatz 1 MB/KT

(1) Das Versicherungsjahr rechnet von dem Tage des
Versicherungsbeginns (vergleiche Il. zu §2 MB/KT) an. Treten
Personen einem bestehenden Versicherungsverhéltnis bei, so endet ihr
erstes Versicherungsjahr mit dem laufenden Versicherungsjahr des
Versicherungsnehmers. Die weiteren Versicherungsjahre werden
denen des Versicherungsnehmers angepasst. Entsprechendes gilt fur
sonstige Vertragsédnderungen.

(2) Bei Ubertritt oder Uberleitung in einen anderen Tarif der
Krankentagegeldversicherung bleibt das bisherige Versicherungsjahr
bestehen.

Zu § 13 Absatz 2 MB/KT

Volljahrige versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungs-
verhéltnis, soweit es sie betrifft, durch Erklarung gegenuiber der
Bayerischen Beamtenkrankenkasse zum Ersten des Ubernéchsten
Monats als selbsténdigen Versicherungsvertrag fortzusetzen.

Zu § 13 Absatz 3 MB/KT

§ 13 Absatz 3 findet entsprechende Anwendung auf den Beginn der
gesetzlichen Mutterschutzfrist. Diese Regelung gilt sinngemaR auch fir
Selbsténdige und Freiberufler.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
|

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines
jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen
Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen (iber das auBerordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben unberuhrt.

(3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder
auf nachtragliche Erhéhungen des Krankentagegeldes beschrankt
werden.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die
Kindigung nur fur einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kindigung die
Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt
verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fur den Fall des
§ 13 Absatz 3.

I

Zu § 14 Absatz 1 MB/KT

Die Bayerische Beamtenkrankenkasse verzichtet auf das ordentliche
Kiindigungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
|

(1) Das Versicherungsverhdltnis endet hinsichtlich der betroffenen

versicherten Personen

a)bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fur die
Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem die
Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt
in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit,
so endet das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu
dem der Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten Leistungen fur diese
Arbeitsunféhigkeit zu erbringen hat, spéatestens aber drei Monate
nach Wegfall der Voraussetzung;

b) mit Eintritt der Berufsunféhigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn
die versicherte Person nach medizinischem Befund im bisher
ausgelbten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 %
erwerbsunféhig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem
bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet

das Versicherungsverhéltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der
Versicherer seine im Tarif aufgefilhrten Leistungen fir diese
Arbeitsunféhigkeit zu erbringen hat, spéatestens aber drei Monate
nach Eintritt der Berufsunféhigkeit;

c)mit dem Bezug von Altersrente, spétestens, sofern tariflich
vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern eine
Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat
die versicherte Person das Recht, nach MaRgabe von § 196 VWG
den Abschluss einer neuen Krankentagegeldversicherung zu
verlangen.

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Ver-
sicherungsnehmers abzugeben;

e) bei Verlegung des gewshnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat
als die in § 1 Absatz 8 genannten, es sei denn, dass das Versich-
erungsverhdltnis aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung
fortgesetzt wird.

(2)Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben
das Recht, einen von ihnen gekiindigten oder einen wegen Eintritts
der Berufsunféhigkeit geméR Absatz1 Buchstabe b) beendeten
Vertrag nach MaRgabe des Tarifs in Form einer
Anwartschaftsversicherung  fortzusetzen, sofern mit  einer
Wiederaufnahme der Erwerbstétigkeit zu rechnen ist.

I

Zu § 15 Buchstabe a) und b) MB/KT

(1) Wird das Versicherungsverhéltnis wegen Eintritt der Berufsun-
fahigkeit, wegen Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunféahigkeitsrente
oder wegen Arbeitslosigkeit beendet, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis fur die Dauer dieser Ereignisse
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen einer
Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese
Umwandlung des Versicherungsverhéltnisses ist innerhalb von zwei
Monaten seit Beginn bzw. Eintritt des Ereignisses, bei erst spaterem
Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu
stellen.

(2) Wird die versicherte Person nach Eintritt des Versicherungsfalls
berufsunfédhig oder arbeitslos, ohne Anspruch auf gesetzliche
Leistungen wegen Arbeitslosigkeit zu haben, so endet das
Versicherungsverhdéltnis spéatestens sechs Monate nach Eintritt dieser
Ereignisse. Anstelle der Beendigung kann nach MaRgabe von Teil Il. zu
§ 15 Buchstabe  a) und b) MB/KT  der Tarif als
Anwartschaftsversicherung gefiihrt werden.

Zu § 15 Buchstabe e) MB/KT
Bei einem Wegzug in einen Staat gemdR § 1 Absatz 8 kénnen
besondere Vereinbarungen getroffen werden

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

1.

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer
bedirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart
ist.

§ 17 Gerichtsstand

1.

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicher-
ungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustdndig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers
oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht
werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit-
gliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
Uber dem Europdischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz
oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zusténdig.
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§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1.

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verénderung
der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die  Tarifbestimmungen den
verdnderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhédngiger Treuhdnder die
Voraussetzungen fir die Anderungen Gberpriift und ihre
Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskréftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfilhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei
auch unter Berticksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei
eine unzumutbare Hérte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen
Grinde dem  Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

* Die allgemeine Tarifbedingungen der Bayerischen Beamtenkranken-
kasse ergénzen die Musterbedingungen (MB/KT 2008)
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir
die erganzende Pflegekrankenversicherung (AVB/EPV-VT)

Stand: 01.11.2008, SAP-Nr. 321667, 12.2009

Teil I: Musterbedingungen 2008 des Verbandes der privaten
Krankenversicherung fiir die ergidnzende Pflegekranken-
versicherung (MB/EPV 2008)

Teil I: Allgemeine Tarifbedingungen der Union
Krankenversicherung AG und der Bayerischen Beamtenkranken-

1
kasse AG

Praambel

Die Tarife, denen diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Grunde liegen, werden von der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG
und der Union Krankenversicherung AG als rechtlich unabhéangige
Risikotrager gemeinsam kalkuliert und parallel angeboten. In diesen
Tarifen wird die jahrliche Gegenuberstellung der erforderlichen und der
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten
(vergleiche §8 b) gemeinsam durchgefuhrt. Die erforderlichen
Versicherungsleistungen werden aus der Beobachtung des
Gesamtbestandes beider Risikotréager abgeleitet.

Sofern eine Anpassung der Versicherungsbeitrdge notwendig ist, wird
diese fur den gesamten Versicherungsbestand gemeinsam einheitlich
durchgefthrt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

1.

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem
Umfang Ersatz von Aufwendungen far Pflege
(Pflegekostenversicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige im
Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart, in der
Pflegekostenversicherung damit unmittelbar zusammenh&ngende
zusétzliche Dienstleistungen.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten
Person. Pflegebedirftig sind Personen, die wegen einer kérperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die
gewdhnlichen und regelméRig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des téglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fr mindestens
sechs Monate, nach MaRgabe des Absatzes 6 in erheblichem oder
héherem MaRe der Hilfe bedurfen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der
Unterstiitzung, in der teilweisen oder vollstindigen Ubernahme der
Verrichtungen im Ablauf des téglichen Lebens oder in der Beauf-
sichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme
dieser Verrichtungen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2
sind
a) Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stutz-
und Bewegungsapparat,
b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,
c) Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedéchtnis-
oder Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen,
Neurosen oder geistige Behinderungen.

(5) Gewshnliche und regelméRig wiederkehrende Verrichtungen im
Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

1
Die Tarifbedingungen der Union Krankenversicherung AG und der
Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG erganzen die
Musterbedingungen 2008 (MB/EPV 2008).

a) im Bereich der Kérperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die
Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenent-
leerung,

b) im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die
Aufnahme der Nahrung,

c)im Bereich der Mobilitit das selbstdndige Aufstehen und
Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen,
Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung,

d)im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen,
Kochen, Reinigen der Wohnung, Spulen, Wechseln und Waschen
der Wésche und Kleidung oder das Beheizen.

(6) Fur die Erbringung von Leistungen sind pflegebedirftige Personen
einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebedurftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebeddrftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitdt fur wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder
mehreren Bereichen mindestens einmal téglich der Hilfe bedurfen
und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

b) Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitdt mindestens dreimal tdglich zu verschiedenen
Tageszeiten der Hilfe bedurfen und zusétzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

c) Pflegebedirftige der Pflegestufe 1l (Schwerstpflegebedurftige)
sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitat téglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedurfen
und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benétigen.

(7) Bei Kindern ist fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe der
zusétzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen Kind
maRgebend.

(8) Der Versicherungsfall beginnt mit der &arztlichen Feststellung der
Pflegebedirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedurftigkeit nicht mehr
besteht.

(9) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, ergdnzenden schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(10) Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

(11) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekosten-
versicherung und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der
Bundesrepublik Deutschland. Darliber hinaus erstreckt er sich
Pflegekostenversicherung auf Mitgliedstaaten der Européischen Union
und Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Européischen
Wirtschaftsraum. Der Versicherer bleibt héchstens zu denjenigen
Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland zu erbringen hétte.

(12) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die
Versicherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines
solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten;
die nach den technischen Berechnungsgrundiagen gebildete
Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis  (Alterungsrickstellung) wird nach MaRgabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss  vereinbart werden; ferner st fur den
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hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3
Absatz 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei
befristeten Versicherungsverhdltnissen.

I

Zu § 1 Absatz 1 MB/EPV

Die Bezeichnung ,der Versicherer‘ bezeichnet — auch im Folgenden —
den jeweiligen Risikotréger, d. h. das Versicherungsunternehmen, mit
dem der Versicherungsvertrag geschlossen wurde.

Zu § 1 Absatz 11 MB/EPV

In der Pflegetagegeldversicherung erstreckt sich der
Versicherungsschutz auf Mitgliedstaaten der Européischen Union und
Vertragsstaaten des  Abkommens Uber den  Europdischen
Wirtschaftsraum sowie die Schweiz. Eine Kirzung gemaR § 1 Absatz
11 Satz 3 erfolgt in der Pflegetagegeldversicherung nicht.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1.

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf der Wartezeit. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle
sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fallt. Bei
Vertragsénderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fur den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlédge und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn
am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die 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.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéahrig ist. Mit Riicksicht auf ein
erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshéhe zuléssig.

§ 3 Wartezeit

1.

(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die Wartezeit betragt drei Jahre.

(3) Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

I
Zu § 3 Absatz 2 MB/EPV
Die Wartezeit entféllt bei Unféllen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

1.

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

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
|

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Versicherungsfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur Versicherungsfélle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

c) vorbehaltlich der Regelung des §1 Absatz 11 solange sich
versicherte Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann,
wenn sie dort wéhrend eines vorlbergehenden Aufenthaltes
pflegebedirftig werden;

d) soweit versicherte Personen Entschéddigungsleistungen wegen
Pflegebedurftigkeit unmittelbar nach §35 des
Bundesversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die eine
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes
vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus

offentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter
Unfallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch,
wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer
zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen
werden;

e)soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung
aufgrund eines Anspruchs auf hé&usliche Krankenpflege auch
Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung

hat;
f) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbehandlung
im Krankenhaus sowie von stationdren

RehabilitationsmaRnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen
und wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung,
es sei denn, dass diese ausschlieBlich auf Pflegebedurftigkeit
beruht;

g)bei Pflege durch Pflegekrdfte oder Einrichtungen, deren
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tber den Lei-
stungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung. Findet der Pflegebedirftige innerhalb dieser
drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der
Versicherer eine solche;

h) fur Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen,
soweit die Krankenversicherung oder andere zusténdige
Leistungstradger wegen Krankheit oder Behinderung fir diese
Hilfsmittel zu leisten haben.

(2) Ubersteigt eine PflegemaRBnahme das medizinisch notwendige MaR
oder ist die geforderte Vergitung nicht angemessen, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Ge-
samterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

I

Zu § 5 Absatz 1 MB/EPV

Die Regelungen in Absatz 1 Buchstabe d), e), g) und h) finden auf die
Pflegetagegeldversicherung keine Anwendung. § 5 Absatz 1 f findet in
der Pflegetagegeldversicherung fur die Dauer der ersten vier Wochen
einer vollstationdren Behandlung keine Anwendung.

Zu § 5 Absatz 1 c) MB/EPV
Soweit der Tarif Sachleistungen vorsieht, werden diese nur im Inland
erbracht.

Zu § 5 Absatz 2, Absatz 3 MB/EPV
Die Regelungen in § 5 Absatz 2 und § 5 Absatz 3 finden auf die
Pflegetagegeldversicherung keine Anwendung.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

.

(1) Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die
Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frihestens jedoch von
dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.
Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die
Pflegebedirftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn
des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Féllen ist
Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit (vergleiche § 3) erfillt
ist.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des
Versicherers. Soweit Nachweise fur die private oder soziale Pflege-
pflichtversicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

(3) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen firr die Falligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG.

(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese  Voraussetzung nicht vor, kann  nur  der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.
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(5) Die in Fremdwéhrung entstandenen Pflegekosten werden zum Kurs
des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet.

(6) Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des
Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt. Kosten
fur Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen abgezogen
werden.

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

1.

Der  Versicherungsschutz endet - auch fiur schwebende
Versicherungsfalle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

1.

(1) 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 wéahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

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

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach
Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der rickstdndige Beitragsteil einschlieRlich der
Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38
VVG zum Verlust des Versicherungsschutzes filhren. Ist ein Beitrag
bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(6) Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das
Versicherungsverhdltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Absatz 2
VVG oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger
Téuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die
Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder
Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste
Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschéftsgebuhr verlangen.

(7) Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle
zu entrichten.

I

Zu § 8 Absatz 3 MB/EPV

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — unabh&ngig vom
Bestehen eines Widerrufsrechts — unverzuglich nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen.

Zu § 8 Absatz 5§ MB/EPV
Die Mahnkosten bei Mahnung ruckstandiger Beitrdge betragen je
Vertrag 2 Euro.

Zu § 8 Absatz 6 MB/EPV
Bei jéhrlicher Beitragszahlung wird ein Beitragshachlass eingerdumt.

§ 8a Beitragsberechnung

1.

(1) Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaRgabe der
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei In-Kraft-
Treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten
Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung
gemdR den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens
der versicherten Person ist jedoch wé&hrend der Dauer des
Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsruckstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsédnderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Beitragszuschlédge entsprechend é@ndern.

(4) Liegt bei Vertragsédnderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fur den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhohter Risiken maRgeblichen Grundséatzen.

I

Zu § 8 a Absatz 2 MB/EPV

(1) Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem
Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt und dem Geburtsjahr
der versicherten Person.

(2) Zur Beitragsentlastung bzw. Leistungsverbesserung werden in der
Pflegekrankenversicherung den Versicherten zuséatzliche Betrédge
geméR § 12 a VAG gutgeschrieben.

§ 8b Beitragsanpassung
|

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Verdnderungen der
Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegeféllen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegenlberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsméRig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Beitragszuschlag
entsprechend geéndert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fir die
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemaR Absatz 1
Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik des VVerbandes der privaten Kranken-
versicherung e.V. zur Pflegepflichtversicherung zugrunde gelegt.

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhdnder die Verdnderung der Versicherungsleistungen als vorlber-
gehend anzusehen ist.

(4) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen
und evtl. vereinbarter Beitragszuschldge werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt.

I
Zu § 8b Absatz 1 MB/EPV
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Die Gegenuberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten
Versicherungsleistungen sowie den Sterbewahrscheinlichkeiten wird fur
den gesamten Versicherungsbestand des Tarifs vorgenommen und
erfolgt getrennt fur jede Beobachtungseinheit (Mé&nner, Frauen,
Kinder/Jugendliche). Wenn dabei die erforderlichen Versicherungs-
leistungen um mehr als 5 % von den kalkulierten abweichen, kénnen,
wenn sie um mehr als 10 % abweichen, miussen die Tarifbeitrdge
dieser Beobachtungseinheit Uberpriift und gegebenenfalls angepasst
werden. Weichen die erforderlichen Sterbewahrscheinlichkeiten von
den kalkulierten um mehr als 5 % ab, so missen die Tarifbeitrdge
dieser Beobachtungseinheit Uberpriift und gegebenenfalls angepasst
werden.

Diese Anpassung erfolgt bei beiden Risikotrdgern des Tarifs nach
gemeinsamen Berechnungsgrundlagen einheitlich fir den gesamten
Versichertenbestand.

§ 9 Obliegenheiten

1.

(1) Die aérztliche Feststellung der Pflegebedirftigkeit ist dem
Versicherer unverziglich - spétestens innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist - durch Vorlage eines schriftlichen Nachweises (§ 6
Absatz 1 und Absatz 2) unter Angabe des Befundes und der Diaghose
sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedurftigkeit anzuzeigen.
Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit sind dem
Versicherer unverzuglich anzuzeigen.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles geméR § 1 Absatz 2 sind
ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationédre
medizinische RehabilitationsmaRBnahme, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher
Anordnung sowie das Bestehen eines Anspruchs auf héusliche
Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen
Krankenversicherung nach § 37 SGB V.

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vergleiche § 6 Absatz 4) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die Auskiinfte sind
auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

(5) Die versicherte Person hat nach Mdéglichkeit fur die Minderung der
Pflegebedurftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
deren Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen
wegen Pflegebedirftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers
vorgenommen werden.

I

Zu § 9 Absatz 1 MB/EPV

(1) Die Pflegebedirftigkeit ist dem Versicherer innerhalb von drei
Monaten nach érztlicher Feststellung anzuzeigen. Bei fortdauernder
Pflegebedirftigkeit ist diese in angemessenen  Abstédnden
nachzuweisen.

(2) Die éarztliche Feststellung der Pflegebedirftigkeit ist durch den fir
die  Pflegepflichtversicherung  ersteliten  Nachweis Uber die
Pflegebedurftigkeit zu erbringen. Soweit dieser Nachweis nicht erbracht
werden kann, ist eine Bescheinigung des behandelnden Arztes
vorzulegen.

Zu § 9 Absatz 3 MB/EPV

Es obliegt dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person, die
zur Prufung des Versicherungsfalles und des Umfangs der
Leistungspflicht erforderlichen Informationen von den in § 213 Absatz 1
VVG genannten Personen und Einrichtungen (Arzte, Krankenh&duser
etc.) zu beschaffen und dem Versicherer zukommen zu lassen. Die
Obliegenheit entféllt, soweit der Versicherungsnehmer und die
versicherte Person in die Erhebung der erforderlichen personen-
bezogenen Gesundheitsdaten durch den Versicherer eingewilligt und
die in § 213 Absatz 1 VVG genannten Personen und Einrichtungen von
der Schweigepflicht entbunden hat.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1.

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG vorgeschrie-
benen Einschréankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn eine der in §9 Absatz1 bis 6 genannten
Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspatetem Zugang der Anzeige
nach § 9 Absatz 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom
Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der
Leistungspflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

(2) Wird die in § 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann
der Versicherer unter der Voraussetzung des §28 Absatz1 VVG
innerhalb  eines  Monats nach dem  Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses
Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre ausgetibt
werden.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

1.

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

(2) 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.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsétzlich 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 fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen.

(4) 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 Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absédtze 1 bis 3
entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

1.

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskréftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1.

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist
von drei Monaten kiindigen.

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

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes Lebensalter
gilt, oder der Beitrag unter Berticksichtigung einer
Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren



3246 31; 06/11 rn

Seite 27 von 122

In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung
erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrdge geméR § 8b oder vermindert er
seine Leistungen gemaR § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicher-
ungsnehmer das Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kindigung nur fir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erkldrung die Aufhebung des Ubrigen Teils der
Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die
Erkldrung des Versicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis
insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kundigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserkldrung Kenntnis erlangt haben.

I

Zu § 13 Absatz 1 MB/EPV

(1) Der Versicherungsvertrag wird zundchst auf die Dauer eines
Versicherungsjahres geschlossen. Er verldngert sich stillschweigend
um ein Versicherungsjahr, wenn er nicht vom Versicherungsnehmer mit
einer Frist von drei Monaten gekiindigt wird.

(2) Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der
Versicherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das
erste  Versicherungsjahr am 31. Dezember des Ilaufenden
Kalenderjahres. Wechsel des Tarifs, Erhéhungen oder Reduzierungen
des Pflegetagegeldes  haben  keinen  Einfluss auf das
Versicherungsjahr.

Zu § 13 Absatz 2 MB/PPV

Volljghrige  versicherte  Personen haben das Recht, das
Versicherungsverhdltnis, soweit es sie betrifft, durch Erkldrung
gegeniiber dem Versicherer zum Ersten des Uberndchsten Monats als
selbstandigen Versicherungsvertrag fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
|

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht,
wenn die Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen tiber das auBerordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben unberuhrt.

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

(4) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt
oder flir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Absatz 6 S&tze 1 und
2 entsprechend.

I

Zu § 14 Absatz 1 MB/EPV

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht in der
ergadnzenden Pflegekrankenversicherung.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

1.

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

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versich-
erungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhdltnis einer versicherten Person in der
Pflegekostenversicherung endet, wenn die versicherte Person ihren
Wohnsitz oder gewshnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die
in § 1 Absatz 11 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer
kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorlibergehender Verlegung des
gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in §1
Absatz 11 genannten, kann verlangt werden, das
Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

(4) In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungs-
verhéltnis, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewshn-
lichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei
denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen
Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen.

Zu § 15 Absatz 4 MB/EPV

Abweichend von § 15 Absatz 4 endet auch in der Pflegetage-
geldversicherung das Versicherungsverhdltnis nicht bereits mit
Wegzug aus der Bundesrepublik Deutschland, sondern erst dann,
wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewéhnlichen
Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 11 genannten
oder die Schweiz verlegt. Eine Fortsetzung Uber eine anderweitige
Vereinbarung bleibt unberthrt.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

1.

Willenserkldarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer
bedirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart
ist.

§ 17 Gerichtsstand

1.

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustédndig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers
oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht
werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europédischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im  Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1.

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verénderung
der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die  Tarifbestimmungen den
veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhdngiger Treuhdnder die
Voraussetzungen fur die Anderungen Uberprift und ihre
Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfr maRBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskréftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfilhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Beruicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei
eine unzumutbare Hérte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur
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wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen
Grinde dem  Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen

fur die private Pflegepflichtversicherung -Bedingungsteil- (MB/PPV 2010)

Stand: 01.01.2010, SAP-Nummer: 302219; 06.2010
Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem
Umfang Ersatz von Aufwendungen fur Pflege oder ein Pflegegeld sowie
sonstige Leistungen. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung
einschlieBlich  besonderer  Komfortleistungen, fir zusétzliche
pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fur berechnungsféhige
Investitions- und sonstige betriebsnotwendige Kosten sind nicht
erstattungsféahig.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten
Person. Pflegebedirftig sind Personen, die wegen einer kérperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die
gewdhnlichen und regelméRig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des téglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens
sechs Monate, nach MaRgabe des Absatzes 6 in erheblichem oder
héherem MaRe der Hilfe bedurfen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der
Unterstiitzung, in der teilweisen oder vollstindigen Ubernahme der
Verrichtungen im Ablauf des téglichen Lebens oder in Beaufsichtigung
oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstidndigen Ubernahme dieser
Verrichtungen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2
sind
a) Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stutz-
und Bewegungsapparat,
b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,
c) Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedéchtnis-
oder Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen,
Neurosen oder geistige Behinderungen.

(5) Gewshnliche und regelméRig wiederkehrende Verrichtungen im
Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Kérperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die
Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasen-
entleerung,

b) im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die
Aufnahme der Nahrung,

c) im Bereich der Mobilitat das selbsténdige Aufstehen und Zu-Bett-
Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder
das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen,
Kochen, Reinigen der Wohnung, Spulen, Wechseln und Waschen
der Wésche und Kleidung oder das Beheizen.

(6) Fur die Gewahrung von Leistungen sind versicherte Personen einer
der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebedirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige)
sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitdt fur wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder
mehreren Bereichen mindestens einmal téglich der Hilfe bedurfen
und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

b) Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitdt mindestens dreimal téglich zu verschiedenen
Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zusétzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

c) Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedurftige)
sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitat téglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedtrfen
und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

(7) Bei Kindern ist fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe der
zuséatzliche Hilfebedarf gegenuber einem gesunden gleichaltrigen Kind
maRgebend.

(8) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehériger oder eine andere
nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fur die erforderlichen
Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
benétigt, muss wéchentlich im Tagesdurchschnitt
a)in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei
muissen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,
b) in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei
muissen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,
c) in der Pflegestufe Il mindestens funf Stunden betragen; hierbei
mussen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fur
erforderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflege-
maRnahmen zu bericksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der
Hilfebedarf zu Leistungen aus der Krankenversicherung flhrt.
Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaRnahmen sind
MaRnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungs-
pflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung
nach § 1 Absatz 5 ist oder mit einer solchen Verrichtung notwendig in
einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(9) Der Versicherungsfall beginnt mit der &drztlichen Feststellung der
Pflegebedirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedurftigkeit nicht mehr
besteht.

(10) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, ergédnzenden schriftichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen  Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV
2010, Tarif PV) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem
Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) - Soziale
Pflegeversicherung. Wenn und soweit sich die gesetzlichen
Bestimmungen &ndern, werden die dem SGB XI gleichwertigen Teile
der AVB geméRB § 18 geéndert.

(11) Entféllt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der
Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert.
Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem
Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt
die Erhéhung des Versicherungsschutzes ohne Risikoprifung und
Wartezeiten zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch
entfallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt,
wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weitergefuhrt. Der
Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet,
dem Versicherer unverzuglich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs
anzuzeigen.

(12) Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

(13) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der
Bundesrepublik Deutschland.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung des
ersten Beitrags und nicht vor Ablauf der Wartezeit.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschldge und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn
am Tage der Geburt fur ein Elternteil die Wartezeit gemaR § 3 erfullt ist.
Die Anmeldung zur Versicherung soll spatestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgen.
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(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Ricksicht auf ein
erhohtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit geméaR § 8 Absatz 2 bis
4 besteht sowie vorbehaltlich der Héchstbeitragsgarantie des § 8
Absatz 5, die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshéhe zuléssig.

§ 3 Wartezeit
(1) Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn
(§ 2 Absatz 1) an.

(2) Sie betrégt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages

a) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1996 ein Jahr,

b) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1997 zwei Jahre,

c) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1998 drei Jahre,

d) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1999 vier Jahre,

e) in der Zeit vom 1. Januar 2000 bis 30. Juni 2008 funf Jahre, wobei
das Versicherungsverhéltnis innerhalb der letzten 10 Jahre vor
Stellung des Leistungsantrages mindestens funf Jahre bestanden
haben muss,

f) in der Zeit ab 1. Juli 2008 2zwei Jahre, wobei das
Versicherungsverhéltnis innerhalb der letzten 10 Jahre vor
Stellung des Leistungsantrages mindestens zwei Jahre bestanden
haben muss.

(3) Fur versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfullt, wenn ein
Elternteil sie erfullt.

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden
oder von einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer anderen
wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurlickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
A. Leistungen bei hauslicher Pflege

(1) Versicherte Personen erhalten bei h&uslicher Pflege Ersatz von
Aufwendungen fir Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
(hdusliche Pflegehilfe) gemaR Nummer 1 des Tarifs PV. Leistungen der
héuslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die versicherte
Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine
Leistungspflicht besteht jedoch bei héauslicher Pflege in einer
stationdren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in einer stationdren
Einrichtung, in der die medizinische Vorsorge oder medizinische
Rehabilitation, die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der
Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker
oder behinderter Menschen im Vordergrund des Zweckes der
Einrichtung (vollstationdre Einrichtung der Hilfe fur behinderte
Menschen) stehen, sowie im Krankenhaus. Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung umfassen Hilfeleistungen bei den in
§ 1 Absatz 5 genannten Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen
krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen gehéren nicht dazu, soweit
diese im Rahmen der hé&uslichen Krankenpflege nach §37
Sozialgesetzbuch (SGB) - Funftes Buch (V) — zu leisten wére, wenn
der Pflegebedurftige in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert wére. Die hdausliche Pflegehilfe muss durch geeignete
Pflegekréfte erbracht werden, die entweder von einer Pflegekasse der
sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen,
mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen
hat, angestellt sind. Soweit und solange hé&usliche Pflegehilfe nicht
durch Pflegekréfte im Sinne von Satz 4 gewdhrleistet werden kann,
kénnen auch einzelne geeignete Pflegekrafte anerkannt werden, mit
denen eine Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung einen Vertrag
nach § 77 Absatz 1 SGB XI abgeschlossen hat oder die von Trégern
der privaten Pflegepflichtversicherung zugelassen worden sind;
Verwandte oder Verschwégerte der versicherten Person bis zum dritten
Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person in hauslicher
Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflegekrafte anerkannt.
Einzelpflegekrafte durfen mit der versicherten Person kein
Beschaftigungsverhdéltnis eingehen.

Nimmt die versicherte Person Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung gemeinsam mit anderen Pflegebedurftigen in Anspruch, so
kénnen, sofern Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
sichergestellt sind, auch Aufwendungen fir Betreuungsleistungen
erstattet werden. Der Anspruch besteht nicht, wenn diese Leistungen
im Rahmen der Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen nach dem
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch, durch den zustdndigen Tréger der

Eingliederungshilfe nach dem Achten Buch Sozialgesetzbuch oder
nach dem Bundesversorgungsgesetz finanziert werden.

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz fur h&usliche Pflegehilfe geméan
Absatz 1 kénnen versicherte Personen ein Pflegegeld gemaR Nummer
2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die
versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend
die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung in
geeigneter Weise selbst sicherstellt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen fir die Zahlung des Pflegegeldes
nach Absatz 2 nicht fur den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag
entsprechend gekiirzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen
angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats
geleistet, in dem die versicherte Person gestorben ist.

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind
verpflichtet,
a) bei Pflegestufe | und Il einmal halbjéhrlich,
b) bei Pflegestufe Ill einmal vierteljghrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine Pflegeeinrichtung,
mit der ein Versorgungsvertrag nach dem SGB Xl besteht oder die von
Tragern der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt worden ist,
oder, sofern dies durch eine solche Pflegeeinrichtung vor Ort nicht
gewadhrleistet werden kann, durch eine von dem Tréger der privaten
Pflegepflichtversicherung  beauftragte, jedoch von ihm nicht
beschiftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch durch
von den Landesverbdnden der Pflegekassen anerkannte
Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz
sowie durch Pflegeberater der privaten Pflegepflichtversicherung
gemdR Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen fiir die Beratung werden
gemdl Nummer 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte
Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen
gekirzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt.
Pflegebedurftige, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung nach Absatz 16 festgestellt ist, sind
berechtigt, die Beratung innerhalb der in Satz 1 genannten Zeitrdume
zweimal in Anspruch zu nehmen.

Versicherte Personen, die noch nicht die Voraussetzungen der
Pflegestufe | erflllen, bei denen jedoch ein erheblicher Bedarf an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gemaR Absatz 16
festgestellt worden ist, haben halbjéhrlich einmal einen Anspruch auf
Beratung. Die Aufwendungen werden gemdfR Nummer 2.2 des Tarifs
PV in Héhe des Betrages fir die Pflegestufen | und Il erstattet.

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1
nur teilweise in Anspruch, erhélt sie unter den in Absatz 2 genannten
Voraussetzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld. Dies gilt auch in
Harteféllen gemaR Nummer 1 Satz 2 des Tarifs PV. Das Pflegegeld
wird um den Vomhundertsatz vermindert, in dem die versicherte
Person Aufwendungsersatz in Anspruch genommen hat. An die
Entscheidung, in welchem Verhéltnis sie Pflegegeld und
Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will, ist die versicherte Person
fur die Dauer von sechs Monaten gebunden.

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus
anderen Grunden an der Pflege gehindert, werden Aufwendungen einer
notwendigen Ersatzpflege fiir langstens vier Wochen je Kalenderjahr
gemdR Nummer 3 des Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass die
Pflegeperson die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung
mindestens sechs Monate in ihrer hduslichen Umgebung gepflegt hat.

(7) Versicherte Personen haben gemdR Nummer 4 des Tarifs PV
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren
leihweise Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur
Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der
versicherten Person beitragen oder ihr eine selbstandigere
Lebensfihrung erméglichen und die Versorgung notwendig ist.
Entscheiden sich versicherte Personen fir eine Ausstattung des
Pflegehilfsmittels, die Uber das MaR des Notwendigen hinausgeht,
haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folgekosten
selbst zu tragen. § 33 Absatz 6 und 7 SGB V gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fur die
notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von
Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.
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Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fiir Pflegehilfsmittel oder
deren leihweise Uberlassung kann von dem Versicherer davon
abhdngig gemacht werden, dass die versicherte Person sich das
Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in
deren Gebrauch ausbilden I&sst.

Fur MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
der versicherten Person, beispielsweise fir technische Hilfen im
Haushalt, kénnen gemdB Nummer 4.3 des Tarifs PV subsidiar
finanzielle Zuschiisse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die
héusliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine
mdglichst selbstdndige Lebensfilhrung der versicherten Person
wiederhergestellt wird.

B. Teilstationdre Pflege

(8) Versicherte Personen haben bei teilstationdrer Pflege in
Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hé&usliche Pflege
nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn
dies zur Ergédnzung oder Starkung der héuslichen Pflege erforderlich
ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine
Pflegeleistungen sowie fiir sonstige Leistungen gemaR Nummer 5 des
Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten
Aufwendungen fur alle fur die Versorgung der Pflegebedurftigen nach
Art und Schwere der Pflegebedirftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen
der Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationédre
Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden.
Das sind selbstédndig wirtschaftende Einrichtungen, in denen
Pflegebedirftige unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten
Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztégig (vollstationédr) oder nur
tagsliber oder nur nachts (teilstationdr) untergebracht und verpflegt
werden kénnen. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung
einschlieBlich  besonderer  Komfortleistungen, fir zusétzliche
pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fur betriebsnotwendige
Investitions- und sonstige Kosten gemaR § 82 Absatz 2 SGB XI sind
nicht erstattungsféhig.

(9) Die versicherte Person kann die Leistungen nach den Absétzen 1,
2 und 8 miteinander kombinieren:

Werden die Leistungen fur teilstationdre Pflege gemé&R Absatz 8 nur
zusammen mit Aufwendungsersatz bei héuslicher Pflegehilfe gemanR
Absatz 1 in Anspruch genommen, diirfen die Aufwendungen insgesamt
je Kalendermonat 150 v.H. des in Nummer 1 des Tarifs PV fir die
jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Héchstbetrages nicht Ubersteigen.
Dabei mindern sich die Leistungen gemaR Nummer 1 des Tarifs PV um
den Vomhundertsatz, mit dem die Leistungen gemaR Absatz 8 in
Verbindung mit Nummer 5 des Tarifs PV tber 50 v.H. in Anspruch
genommen werden.

Werden die Leistungen fur teilstationdre Pflege gemé&R Absatz 8 nur
zusammen mit Pflegegeld nach Absatz 2 in Anspruch genommen,
erfolgt keine Minderung des Pflegegeldes, soweit die Leistungen nach
Absatz 8 in Verbindung mit Nummer 5 des Tarifs PV je Kalendermonat
50 v.H. des in Nummer 1 des Tarifs PV fur die jeweilige Pflegestufe
vorgesehenen Hochstbetrages nicht tbersteigen. Ansonsten mindert
sich das Pflegegeld gemaR Absatz 2 um den Vomhundertsatz, mit dem
die Leistungen nach Absatz 8 in Verbindung mit Nummer 5 des Tarifs
PV Uber 50 v.H. in Anspruch genommen werden.

Werden die Leistungen bei teilstationdrer Pflege gemaR Absatz 8
zusammen mit der Kombination von Aufwendungsersatz bei hauslicher
Pflegehilfe gem&@R Absatz 1 und Pflegegeld gemédR Absatz 2 in
Anspruch genommen, bleiben die Leistungen nach Absatz 8
unberucksichtigt, soweit sie je Kalendermonat 50 v.H. des in Nummer 1
des Tarifs PV fur die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen
Héchstbetrages nicht Ubersteigen. Ansonsten findet Absatz5 Satz 3
mit der MaBgabe Anwendung, dass bei der Ermittlung des
Vomhundertsatzes, um den das Pflegegeld zu kirzen ist, von einem
Gesamtleistungsanspruch in Héhe von 150 v.H. auszugehen und der
Restpflegegeldanspruch auf den Betrag begrenzt ist, der sich ohne
Inanspruchnahme der teilstationéren Pflege ergeben wiirde.

C. Kurzzeitpflege

(10) Kann héusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im
erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationéare
Pflege nicht aus, besteht gemdR Nummer 6 des Tarifs PV Anspruch
auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen sowie
sonstige Leistungen in einer vollstationdren Einrichtung. Absatz 8 Satz
2 bis 5 gilt entsprechend. Zu Hause gepflegte versicherte Kinder haben

bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres in begriindeten Einzelféllen
Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe
fur behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn
die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung
nicht méglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden
a)fur eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationdre
Behandlung der versicherten Person oder
b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend héausliche
oder teilstationédre Pflege nicht méglich oder nicht ausreichend ist,
erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr
beschrénkt.

D. Volistationare Pflege und Pflege in vollstationdren
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

(11) Versicherte Personen haben gemaR Nummer 7.1 und 7.2 des
Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen flr allgemeine
Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in vollstationdren
Einrichtungen, wenn h&usliche oder teilstationdre Pflege nicht méglich
ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht
kommt. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsfahig ist
gemdl Nummer 7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstationdren
Pflegeeinrichtung berechnetes zusétzliches Entgelt, wenn die
versicherte Person nach der Durchfiihrung aktivierender oder
rehabilitativer MaRBnahmen in eine niedrigere Pflegestufe oder von
erheblicher zu nicht erheblicher Pflegebedirftigkeit zurtickgestuft
wurde.

Die vorubergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der
Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange der
Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fur die versicherte Person
freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeitraum verldngert sich bei
Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in
Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

(12) Wahlen versicherte Personen vollstationdre Pflege geméan
Nummer 7.1 des Tarifs PV, obwohl diese nicht erforderlich ist, erhalten
sie zu den pflegebedingten Aufwendungen einen Zuschuss bis zur
Héhe des im Tarif PV nach den Tarifstufen PVN und PVB fiir hdusliche
Pflegehilfe in der jeweiligen Pflegestufe vorgesehenen Héchstbetrages.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(13) Fur Pflegepersonen, die regelméRig nicht mehr als 30 Stunden
wochentlich erwerbstétig sind und die versicherte Person ehrenamtlich
wenigstens 14 Stunden wdéchentlich in ihrer h&uslichen Umgebung
pflegen, zahlt der Versicherer Beitrdge an den zustédndigen Tréger der
gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die zusténdige
berufssténdische Versorgungseinrichtung gemaR Nummer 8 des Tarifs
PV. Die versicherte Person oder die Pflegeperson haben darzulegen
und auf Verlangen des Versicherers glaubhaft zu machen, dass
Pflegeleistungen in dem vom medizinischen Dienst der privaten
Pflegepflichtversicherung festgestellten und erforderlichen zeitlichen
Umfang auch tatsdchlich erbracht werden. Erholungsurlaub der
Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr unterbricht die
Beitragszahlung nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege
gemeinsam aus, richtet sich die H6he des vom Versicherer zu
entrichtenden Beitrags nach dem Verhdltnis des Umfanges der
jeweiligen Pflegetédtigkeit der Pflegeperson zum Umfang der
Pflegetétigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks
Einbeziehung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen
Unfallversicherung an den zusténdigen Unfallversicherungstréger.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson

(14) Fur Pflegepersonen, die als Beschaftigte gemdR §3
Pflegezeitgesetz von der Arbeitsleistung vollsténdig freigestellt werden
oder deren Beschdaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer
geringfiigigen Beschéftigung im Sinne von § 8 Absatz 1 Nummer 1
Sozialgesetzbuch (SGB) — Viertes Buch (IV) - wird, zahlt der
Versicherer nach MaRRgabe von Nummer 9 des Tarifs PV auf Antrag
Zuschusse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung sowie Beitrdge
zur Arbeitslosenversicherung.
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G. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen
(15) Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetéatigkeit
interessierte Personen kénnen Schulungskurse besuchen. Diese sollen
Fertigkeiten fiir eine eigensténdige Durchflihrung der Pflege vermitteln.
Die Schulung soll auch in der hé&uslichen Umgebung der
pflegebedirftigen Person stattfinden. Der Umfang der Leistungen des
Versicherers ergibt sich aus Nummer 10 des Tarifs PV.

H. Leistungen fiir Pflegebediirftige mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf

(16) Versicherte Personen in héduslicher Pflege, bei denen neben dem
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung gegeben ist, haben neben den Leistungen bei hduslicher
Pflege (Absatz 1) und teilstationdrer Pflege (Absatz 8) Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fiir zuséatzliche Betreuungsleistungen geméan
Nummer 11.1 des Tarifs PV. Versicherte Personen in stationérer
Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege
und der hauswirtschaftlichen Versorgung ein erheblicher Bedarf an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist, haben neben
den Leistungen bei vollstationédrer Pflege (Absatz 11) Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fir leistungsgerechte Zuschldge zur
Pflegevergitung gemaR Nummer 11.2 des Tarifs PV.

Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person entweder
pflegebedirftig nach Pflegestufe |, Il oder Il ist oder dass sie einen
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung hat, der nicht das AusmaR der Pflegestufe | erreicht, ferner
dass bei der versicherten Person demenzbedingte
Fahigkeitsstérungen, geistige Behinderungen oder psychische
Erkrankungen vorliegen und der medizinische Dienst der privaten
Pflegepflichtversicherung als Folge der Krankheit oder Behinderung
Auswirkungen auf die Aktivitdten des téglichen Lebens festgestellt hat,
die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrankung der
Alltagskompetenz gefiihrt haben.

(17) Fur die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz
auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schéadigungen und
Fahigkeitsstérungen maRgebend:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

b) Verkennen oder Verursachen gefdhrdender Situationen;

c) unsachgemaBer Umgang mit gefdhrlichen Gegenstdnden oder
potenziell gefdhrdenden Substanzen;

d) tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der
Situation;

e) im situativen Kontext inaddquates Verhalten;

f) Unféhigkeit, die eigenen kérperlichen und seelischen Gefiihle oder
Bedurfnisse wahrzunehmen;

g) Unfahigkeit zu  einer  erforderlichen Kooperation  bei
therapeutischen oder schitzenden MaRnahmen als Folge einer
therapieresistenten Depression oder Angststérung;

h) Stérungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des
Geddéchtnisses, herabgesetztes  Urteilsvermégen), die zu
Problemen bei der Bewaltigung von sozialen Alltagsleistungen
gefihrt haben;

i) Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

j) Unfahigkeit, eigensténdig den Tagesablauf zu planen und zu
strukturieren;

k) Verkennen von Alltagssituationen und inadédquates Reagieren in
Alltagssituationen;

I) ausgeprégtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

m) zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit,
Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapie-
resistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrénkt, wenn der Gutachter
des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung bei
dem Pflegebedurftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon
mindestens einmal aus einem der Bereiche a) bis i), dauerhafte und
regelméBige Schadigungen oder Fahigkeitsstérungen feststellt.

|. Pflegeberatung

(18) Versicherte Personen haben ab 1. Januar 2009 Anspruch auf
individuelle Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und
Inanspruchnahme von Versicherungs- und Sozialleistungen sowie
sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstiitzung von Menschen mit
Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter
Bertcksichtigung der Feststellungen nach § 6 Absatz 2,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit
den im  Einzelfall erforderlichen  Versicherungs- und
Sozialleistungen und  gesundheitsférdernden,  préaventiven,
kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie
pflegerischen und sozialen Hilfen,

c) das Hinwirken auf die fur die Durchfihrung des Pflege- und
Hilfekonzepts erforderlichen MaRnahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege- und Hilfekonzepts
und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine verdnderte
Bedarfslage sowie

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und
Dokumentation des Hilfeprozesses.

Die Pflegeberatung erfolgt in der Regel dort, wo die Pflege durchgefiihrt
wird. Sie kann auf Wunsch der versicherten Person auch telefonisch
erfolgen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der
Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhéngiger Pflegeberater.
Der Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten, insbesondere
Gesundheitsdaten, fir Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, zu
verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchfuhrung der
Pflegeberatung erforderlich ist. Dies umfasst auch die Ubermittiung
personenbezogener Daten an die vom Versicherer beauftragten
Pflegeberater.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei
voriibergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs
Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld gemaR § 4 Absatz 2
oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Absatz 5 sowie Leistungen
zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen jedoch weiter
erbracht; Aufwendungsersatz gemédR § 4 Absatz 1 wird nur
geleistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflege
durchfiihrt, die versicherte Person wahrend des voriibergehenden
Auslandsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschddigungsleistungen wegen
Pflegebedurftigkeit unmittelbar nach § 35
Bundesversorgungsgesetz oder nach den Gesetzen, die eine
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes
vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus
offentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter
Unfallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch,
wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer
zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen
werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entféllt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf
héusliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung haben. Pflegegeld nach § 4
Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Absatz5 in den
ersten vier Wochen der hé&uslichen Krankenpflege sowie
Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen werden
jedoch im tariflichen Umfang erbracht; bei Pflegebedirftigen, die
ihre Pflege durch von lhnen beschéftigte besondere Pflegekréfte
sicherstellen und bei denen § 66 Absatz 4 Satz 2 des Zwdlften
Buchen des Sozialgesetzbuches (SGB Xll) anzuwenden ist, wird
das Pflegegeld gemédR § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld
gemél § 4 Absatz 5 auch Uber die ersten vier Wochen hinaus
weiter gezahlt;

b) wéhrend der Durchfilhrung einer vollstationdren Heilbehandlung
im Krankenhaus sowie von stationdren Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlungen, fiir die Dauer des stationdren
Aufenthaltes in einer vollstationdren Einrichtung der Hilfe fur
behinderte Menschen geméaR § 4 Absatz 1 Satz 2 Halbsatz 2 und
wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es
sei denn, dass diese ausschlieBlich auf Pflegebedurftigkeit beruht.
Pflegegeld gemé&R § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR
§ 4 Absatz5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von
Pflegepersonen werden in den ersten vier Wochen einer
vollstationdren Krankenhausbehandlung oder einer stationédren
Leistung zur medizinischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt;
bei Pflegebedurftigen, die ihre Pflege durch von Ihnen
beschéftigte besondere Pflegekréfte sicherstellen und bei denen
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§66 Absatz 4 Satz 2 des Zwolften Buchen des
Sozialgesetzbuches (SGB Xll) anzuwenden ist, wird das
Pflegegeld gemé&R § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR
§ 4 Absatz 5 auch Uber die ersten vier Wochen hinaus weiter
gezabhlt;

c)fur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekriafte oder
Einrichtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn diese
Aufwendungen nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss entstehen.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von
drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen. Findet der Pflegebedurftige innerhalb dieser drei
Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der
Versicherer eine solche;

d) fur Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise
Uberlassung, soweit die Krankenversicherung oder andere zu-
stdndige Leistungstrédger wegen Krankheit oder Behinderung fiir
diese Hilfsmittel zu leisten haben.

(3) Ubersteigt eine PflegemaRnahme das notwendige MaR oder ist die
geforderte Verglitung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach
Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversicherung,
in die sie aufgrund einer nach § 315 SGB V abgeschlossenen privaten
Krankenversicherung oder aufgrund einer Versicherung im Basistarif
gemdl §193 Absatz5  Versicherungsvertragsgesetz (VWG
aufgenommen worden sind, missbréuchlich Leistungen in Anspruch zu
nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die
Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, friihestens jedoch von
dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.
Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die
Pflegebedirftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn
des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Féllen ist
Voraussetzung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vergleich. § 3) erfillt
ist.

(2) Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die Eignung,
Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaRnahmen zur Beseitigung,
Minderung oder Verhutung einer Verschlimmerung der Pflege-
bedurftigkeit, die Voraussetzungen des zuséatzlichen Betreuungsbedarfs
und die Notwendigkeit der Versorgung mit beantragten
Pflegehilfsmitteln sind durch einen von dem Versicherer beauftragten
Arzt festzustellen. Die Feststellung wird in angemessenen Absténden
wiederholt. Mit der Durchfihrung der Untersuchungen kann der
medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt
werden. Die Untersuchung erfolgt grundséatzlich im Wohnbereich der
versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte
Person verpflichtet, sich auch auBerhalb ihres Wohnbereichs durch
einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen, wenn
die gemaR Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht
méglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchungen
nicht ihr Einverstédndnis, kann der Versicherer die beantragten
Leistungen verweigern oder die Leistungsgewédhrung einstellen. Die
Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben,
wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der
medizinischen Untersuchung bereits feststeht.

Die Kosten der genannten Untersuchungen trégt der Versicherer, es
sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten
erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles behauptet, ohne dass der
Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf
Einsicht in die schriftlichen Feststellungen nach den Sé&tzen 1 und 3.

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2
eine Verringerung des Hilfebedarfs zu erwarten ist, kénnen die

Zuordnung zu einer Pflegestufe, die Anerkennung als Hartefall sowie
die Bewilligung von Leistungen befristet werden und enden dann mit
Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden und schlief3t
Anderungen bei der Zuordnung zu einer Pflegestufe, bei der
Anerkennung als Hartefall sowie bei bewilligten Leistungen nicht aus.
Der Befristungszeitraum betragt insgesamt héchstens drei Jahre.

(4) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
erforderlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des
Versicherers.

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

(6) Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des
Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt.

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende
Versicherungsfélle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Vorbehaltlich der Absétze 2 und 3 ist fir jede versicherte Person ein
Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten
eines jeden Monats féllig. Der Beitrag ist an die vom Versicherer
bezeichnete Stelle zu entrichten.

(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten
Person sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten Kindern sind
beitragsfrei versichert, wenn sie
a)nicht nach § 20 Absatz 1 Nummer 1 bis 8 oder 11 oder §
20 Absatz 3 SGB XI versicherungspflichtig sind,
b) nicht nach § 22 SGB XI von der Versicherungspflicht befreit sind,
c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen
Pflegeversicherung nach § 25 SGB XI haben,
d) nicht hauptberuflich selbsténdig erwerbstétig sind und
e) kein Gesamteinkommen haben, das regelméaRig im Monat ein
Siebtel der monatlichen BezugsgréRe nach § 18 SGB IV , Uber-
schreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf
Entgeltpunkte fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
berlicksichtigt; das Einkommen eines Kindes aus einem
landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist,
ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte zu gelten,
bleibt auRer Betracht; fiir geringfligig Beschéftigte nach
§ 8 Absatz 1 Nummer 1, § 8 a SGB IV betrdgt das zuldssige
Gesamteinkommen 400 Euro.

(3) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf
Beitragsfreiheit bei Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbs-
tatig sind,

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul-
oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr
oder ein freiwiliges  6kologisches Jahr im  Sinne
Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder
Berufsausbildung durch Erfllllung einer gesetzlichen Dienstpflicht
des Kindes unterbrochen oder verzégert, besteht die
Beitragsfreiheit auch fir einen der Dauer dieses Dienstes
entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen kérperlicher, geistiger oder
seelischer Behinderung (§ 2 Absatz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) —
Neuntes Buch (IX) — auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten;
Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt
vorlag, in dem das Kind nach Buchstaben a), b) oder c) versichert
war.
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Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten
auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person Uberwiegend
unterhélt, sowie Personen, die mit der versicherten Person durch ein
auf langere Dauer angelegtes Pflegeverhéltnis mit h&uslicher
Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder).
Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des
Annehmenden aufgenommen sind und fir die die zur Annahme
erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des
Annehmenden und nicht als Kinder der leiblichen Eltern. Die
Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei Personen, die
aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, fur die
Dauer des Dienstes bestehen.

(4) Die Beitragsfreiheit nach den Abséatzen 2 und 3 besteht auch dann,
wenn die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen privaten
Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit fur Kinder endet zum
Ersten des Monats, in dem sie eine Erwerbstéatigkeit aufnehmen.

(5) Fur versicherte Personen, die Uber eine ununterbrochene
Vorversicherungszeit von mindestens funf Jahren in der privaten
Pflegepflichtversicherung oder in der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen verfiigen, wird der zu
zahlende Beitrag auf den jeweiligen Hé6chstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch
Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen Beitragssatz und der
Beitragsbemessungsgrenze gemafR § 55 Absatz 1 und 2 SGB XI . Fur
Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen
bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilflrsorge
haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf
50 v.H. des Héchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach
Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem
Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

(8) Gerédt der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflicht-
versicherung mit sechs oder mehr Monatsbeitrdgen in Verzug, kann
von der zustdndigen Verwaltungsbehérde ein BuRgeld bis zu 2.500
Euro verhédngt werden. Gerdt der Versicherungsnehmer bei einer
aufgrund  besonderer Vereinbarung gemdR § 15 Absatz3
abgeschlossenen Auslandsversicherung in  Verzug, kann der
Versicherer das Versicherungsverhéltnis unter den Voraussetzungen
des § 38 VVG kundigen.

(9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das
Versicherungsverhéltnis endet.

§ 8 a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaRgabe des
§ 110 SGB XI und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages
nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicherten
Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

(3) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person berlicksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaR den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen
angerechnet wird.

Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist
jedoch  wahrend der Dauer des Versicherungsverhdltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(4) Bei Beitragséanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschldge entsprechend dem erforderlichen Beitrag
andern.

§ 8 b Beitragsanderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Verdnderungen der
Pflegekosten, der Pflegedauern, der Ha&ufigkeit von Pflegeféllen,
aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend
werden anhand einer Statistik der Pflegepflichtversicherung jahrlich die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten
verglichen. Ergibt diese Gegeniberstellung eine Verdnderung von
mehr als 5v.H., so werden die Beitrdge Uberpruft und, soweit
erforderlich sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie gemaf
§ 8 Absatz 5, mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuh&nders
angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers
aufgrund der dem Versicherungsverhdltnis zugrunde liegenden
gesetzlichen Bestimmungen (vergleich. §1 Absatz 10), ist der
Versicherer berechtigt, die Beitrédge im Rahmen der
Héchstbeitragsgarantie  mit  Zustimmung eines  unabhéngigen
Treuhdnders dem verédnderten Bedarf anzupassen.

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

(3) Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen von eventuell
vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

(4) Sind die monatlichen Beitrédge infolge der Hochstbeitragsgarantie
gegenliber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen
notwendigen Beitrdgen gekirzt, so kénnen diese Beitrdge abweichend
von Absatz 1 bei einer Verdnderung der Beitragsbemessungsgrenzen
oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den
daraus sich ergebenden geédnderten Hoéchstbeitrag angeglichen
werden.

(5) Angleichungen geméaR Absatz 4 an den gednderten Hochstbeitrag
der sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens des gednderten Héchstbeitrags wirksam, sofern nicht mit
Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedirftigkeit sind
dem Versicherer unverziglich schriftlich anzuzeigen. Anzuzeigen sind
auch Anderungen in der Person und im Umfang der Pflegetstigkeit
einer Pflegeperson, fir die der Versicherer Leistungen zur sozialen
Sicherung geméR § 4 Absatz 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemaR
§ 4 Absatz 14 erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR § 1 Absatz 2 sind
ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre Leistung
zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung,
jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen
eines Anspruchs auf hé&usliche Krankenpflege (Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der
gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V sowie der Bezug
von Leistungen geméR § 5 Absatz 1 b).

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vergleich. § 6 Absatz5) 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 Person erforderlich ist. Die Auskunfte sind auch einem
Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit
durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverzuglich schriftlich
anzuzeigen.

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei
einem anderen Versicherer ist nicht zuldssig. Tritt fir eine versicherte
Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist
der Versicherer unverzuglich schriftlich zu unterrichten.
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(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die
Ermittlung und Verwendung der individuellen
Krankenversichertennummer gemaR § 290 SGB V zu erméglichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gemé&R § 14 Absatz 2 ist der
Versicherer mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG vorgeschriebenen
Einschrdankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn und solange eine der in § 9 Absatz1 bis 5
genannten Obliegenheiten verletzt ist.

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

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten
nach § 9 Absatz 3, 4 und 6 zuséatzliche Aufwendungen, kann er vom
Versicherungsnehmer oder von der als empfangsberechtigt benannten
versicherten Person daflr Ersatz verlangen.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsilberganges gemdR §86VVG |, 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.

(2) 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.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsétzlich die in den Absé&tzen 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 fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen.

(4) 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 Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absédtze 1 bis 3
entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Endet die fur eine versicherte Person bestehende
Versicherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung, z.B.
wegen Eintritts der  Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI , wegen Beendigung
der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Absatz3 VVG) genigenden privaten
Krankenversicherung, deren Fortflhrung bei einem anderen
Versicherer oder wegen Wegdfall sonstiger die Versicherungspflicht der
versicherten Person begriindender Voraussetzungen, so kann der
Versicherungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung dieser
Person binnen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht
rickwirkend zu deren Ende kuindigen. Die Kindigung 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
Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spéter kann

der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis der betroffenen
versicherten Person nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er
das Ende der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht
der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsverhéltnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung gleich.

(2) Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kiindigung erst
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist.

(3) Bei Kiuindigung des Versicherungsverhéltnisses und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen Vertrages der privaten
Pflegepflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer ab 1. Januar
2009 verlangen, dass der Versicherer die fur die versicherte Person
kalkulierte Alterungsriickstellung in Héhe des Ubertragungswertes nach
MaRgabe von § 13a Absatz 6 Kalkulationsverordnung an den neuen
Versicherer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des  Versicherungsverhéltnisses
Beitragsriickstédnde, kann der Versicherer die zu Ubertragende
Alterungsriickstellung bis zum vollstédndigen Beitragsausgleich zuriick-
behalten.

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung
geméRl § 15 Absatz 3 beruhendes Versicherungsverhaltnis kann der
Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres,
frlhestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis
zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen. Der
Versicherungsnehmer kann ein Versicherungsverhéltnis geméaR Satz 1
ferner auch unter den Voraussetzungen des § 205 Absatz 3 und 4 VWG
ktndigen. Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrénkt werden.

(5) Ein durch das Beitrittsrecht geméR § 26 a SGB XlI begriindetes
Versicherungsverhéltnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit
einer Frist von zwei Monaten zum Monatsende kiindigen.

(6) Das erste  Versicherungsjahr  beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer
Versicherungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffenden
Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem
Kalenderjahr zusammen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch
Kiindigung oder Rucktritt seitens des Versicherers ist nicht mdglich,
solange der Kontrahierungszwang geméafR § 110 Absatz 1 Nummer 1,
Absatz 3 Nummer 1 SGB XI besteht. Bei einer Verletzung der dem
Versicherungsnehmer bei SchlieBung des Vertrages obliegenden
Anzeigepflicht kann der Versicherer jedoch, falls mit Riicksicht auf ein
erhohtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn des
Versicherungsvertrages an den hdheren Beitrag verlangen.
§ 8 Absatz 5 bleibt unberiihrt.

(2) In den Féllen des § 9 Absatz 5, § 13 Absatz 1 sowie beim Wegfall
des Kontrahierungszwanges gemaR Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen
Grunden kann der Versicherer die private Pflegepflichtversicherung
auch seinerseits mit den fur den Versicherungsnehmer geltenden
Fristen und zu dem fiur diesen maRgeblichen Zeitpunkt kiindigen.
Spéter kann der Versicherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum
Ende des Versicherungsjahres (§ 13 Absatz 4) kiindigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen
Vereinbarung gemaR § 15 Absatz 3 beruhenden
Versicherungsverhéltnis verzichtet der Versicherer auf das ordentliche
Kindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das
auBerordentliche Kindigungsrecht bleiben unbertihrt. Die Kiindigung
kann auf einzelne versicherte Personen beschréankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die
Pflicht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange fiur sie eine
private Krankenversicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung fir
allgemeine Krankenhausleistungen besteht. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.
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(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhdltnis endet mit der Verlegung des
Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes des
Versicherungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine
besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbeziglicher Antrag ist
spatestens innerhalb eines Monats nach Verlegung des Wohnsitzes
oder des gewdhnlichen Aufenthaltes zu stellen. Der Versicherer
verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der
vorgenannten Frist gestellt wurde.

Fur die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fur die private
Pflegepflichtversicherung maRgebliche Beitrag zu zahlen; die
Leistungspflicht des Versicherers ruht gemaR
§ 5 Absatz 1 a) Halbsatz 1.

Fur versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewéhnlichen
Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1 Satz2 und 3
entsprechend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewéhnlichen Aufenthaltes
einer versicherten Person ins Ausland endet insoweit das
Versicherungsverhdltnis, es sei denn, dass eine besondere
Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer
bedirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart
ist.

§ 17 Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis ist der Rechtsweg zu den
Sozialgerichten eréffnet. Ortlich zustdndig ist das Sozialgericht, in
dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung
seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen
Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem
Beschaftigungsverhéltnis, kann er auch vor dem fir den
Beschaftigungsort zusténdigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verénderung
der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die  Tarifbestimmungen den
veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhédngiger Treuhdnder die
Voraussetzungen fur die Anderungen Uberprift und ihre
Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfir maRBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskréftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfilhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Beruicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei
eine unzumutbare Hérte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierflr maRgeblichen
Griunde dem  Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung
der Rickstellung fur Beitragsriickerstattung zugefuhrten Mittel werden
insbesondere zur Limitierung der Beitrdge der versicherten Personen
und zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen verwendet.
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Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
gemiR § 110 Absatz 2 und § 26 a Absatz 1 SGB Xl

Fur Versicherungsvertrdge, die mit Personen abgeschlossen werden,
die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB Xl am 1. Januar 1995 bei
einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch
auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind oder die in der
Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht gemaR §
26 a Absatz 1 SGB XI Gebrauch gemacht haben, gilt folgendes:

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2010 entféllt die Wartezeit;

2.§ 8 Absatz 3 MB/PPV 2010 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mit-
versicherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens des SGB Xl die Voraussetzungen nach Buchstabe d)
nicht erfullen, diese aber erfullt hatten, wenn die Pflegeversicherung
zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits bestanden hatte;

3. § 8 Absatz 5 MB/PPV 2010

a)wird die Hohe der Beitrdge fur Ehegatten oder Lebenspartner
gemdB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz auf 150 v.H., bei
Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsétzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben,
auf 75 v.H. des jeweiligen Héchstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein
Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das regelméBig im
Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgréRe nach
§ 18 SGB IV, Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne
den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
beruicksichtigt; fur geringfligig Beschaftigte nach § 8 Absatz 1
Nummer 1, §8aSGB IV betrdgt das zuldssige Gesamt-
einkommen 400 Euro.
Die  Voraussetzungen der Beitragsverglinstigung sind
nachzuweisen; hierfur kann der Versicherer auch die Vorlage des
Steuer- und des Rentenbescheides verlangen.
Der Wegfall der Voraussetzungen fir die Beitragsvergtinstigung
ist dem Versicherer unverzuglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt,
ab dem Zeitpunkt des Wegfalls fur jeden Ehegatten oder
Lebenspartner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten
oder Lebenspartner nicht bei demselben Versicherer versichert,
wird von jedem Ehegatten oder Lebenspartner die Hélfte des
mafRgeblichen Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der individuelle
Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die Halfte des
mafRgeblichen  Gesamtbeitrages, so wird der gesamte
Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner
zugerechnet;

b) wird ferner die Hd&chstbeitragsgarantie nicht von einer Vor-
versicherungszeit abhéngig gemacht;

4.§ 8 a Absatz 2 MB/PPV 2010 erfolgt keine Erhéhung der Beitrdge
nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fir Personen, die sich geméaR
Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz bis zum 30. Juni 1995 von der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien
lassen. Sie gelten ferner fur Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen einschlieRlich der
Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten sowie fur Personen mit
Anspruch auf Heilfursorge, die nicht bei einem Unternehmen der
privaten  Krankenversicherung mit  Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht
in der privaten Pflegeversicherung besteht.



3246 31; 06/11 rn

Seite 38 von 122

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
mit Versicherten im Basistarif gemaR § 193 Absatz 5 VVG

Fur Versicherungsvertrdge, die mit Personen abgeschlossen werden,
die im Basistarif versichert sind, gilt folgendes:

In Abweichung von
§ 8 Absatz 5 MB/PPV 2010

a) wird die Héchstbeitragsgarantie nicht von einer
Vorversicherungszeit abhéngig gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab
1. Januar 2009 auf 50 v.H. des Ho&chstbeitrages herabgesetzt,
wenn der Beitrag der versicherten Person zur
Krankenversicherung wegen Hilfebedurftigkeit im Sinne des
Sozialgesetzbuch (SGB) — Zweites Buch (Il) — (SGB Il) oder des
SGB Xl auf den halben Héchstbeitrag vermindert ist.

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1.
Januar 2009 auf 50 v.H. des Héchstbeitrages herabgesetzt, wenn
allein durch die Zahlung des Hé&chstbeitrages zur privaten
Pflegepflichtversicherung Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB I
oder des SGB XlI entsteht.

Endet die  Versicherung im  Basistarif, entfallen  diese
Zusatzvereinbarungen fur die private Pflegepflichtversicherung.
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Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2010)
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die private
Pflegepflichtversicherung.

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf
Beihilfe
Die Tarifleistungen betragen
100 v.H.
der nach den Nummern 1-11 vorgesehenen Betrége.

Tarifstufe PVB fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe
oder Heilfursorge bei Pflegebediirftigkeit

Versicherungsféhig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf
Beihilfe oder Heilftirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen fur
1. Beamte, Richter, entpflichtete Hochschullehrer und Personen in
einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Dienstverhéltnis ohne bzw. mit
einem bei der Beihilfe berticksichtigungsféhigen Kind
50 v.H.

2. Personen nach Nummer 1 mit zwei oder  mehr
berucksichtigungsfahigen Kindern

30 v.H.
3. Personen nach Nummer 1, die sich im Ruhestand befinden
30 v.H.
4.bei der Beihilfe berlcksichtigungsfahige  Ehegatten und
beihilfeberechtigte Witwen und Witwer
30 v.H.
5. bei der Beihilfe beruicksichtigungsféahige Kinder und

beihilfeberechtigte Waisen
20 v.H.

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-11 vorgesehenen Betrége.

Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Landes bei
Zahlung eines Zuschusses in Hohe von mindestens 41 Euro aufgrund
von Rechtsvorschriften oder eines Beschéftigungsverhéltnisses zum
Krankenversicherungsbeitrag der unter Nummer 1 — 5 genannten
Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so
erhéhen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung
entsprechenden Prozentsatz, héchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln
werden diese entweder vom Tréger der Beihilfe oder vom Versicherer
zur Verfigung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen
den anderen Kostentrdger zustehenden Anspriiche gehen auf den
Tréger der Beihilfe oder den Versicherer Uber, der das technische
Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Hausliche Pflege

Die Aufwendungen fiir hdusliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat
a) fur Pflegebedirftige der Pflegestufe | bis zu 440 Euro,

b) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il bis zu 1.040 Euro,

c) fur Pflegebedirftige der Pflegestufe Ill  bis zu 1.510 Euro
erstattet.

In besonders gelagerten Einzelféllen kann zur Vermeidung von Héarten
versicherten Personen der Pflegestufe Il Aufwendungsersatz bis zu
einem Héchstbetrag von 1.918 Euro monatlich gewéhrt werden, wenn
ein auBergewdhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das Ubliche
MaR der Pflegestufe 1l weit Ubersteigt.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Trégern des Pflegedienstes und
den Leistungstrdgern der sozialen Pflegeversicherung geméan
§ 89 Absatz 1 SGB Xl vereinbarten Vergltungen, soweit nicht die vom
Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung nach § 90 SGB XI
erlassene Geblhrenordnung fir die Vergltung der ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der

Pflegebedirftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen,
die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergltung verzichten oder
mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den
Preis fur ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten
Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80
v.H. der in den Satzen 1 und 2 vorgesehenen Betrége erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz
gekirzt.

2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) fur Pflegebedirftige der Pflegestufe | 225 Euro,
b) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe I 430 Euro,
c) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe 1ll 685 Euro.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fir den
zuruickliegenden Monat gezahit.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz
gekirzt.

2.2 Fur die Beratung werden in den Pflegestufen | und Il bis zu 21
Euro, in Pflegestufe Il bis zu 31 Euro erstattet. Bei versicherten
Personen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung (§ 4 Absatz 16) werden fur die Beratung bis zu 21 Euro
erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson
Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu

1.510 Euro
je Kalenderjahr erstattet, wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen
sichergestellt wird, die mit dem Pflegebedurftigen nicht bis zum zweiten
Grade verwandt oder verschwégert sind und nicht mit ihm in h&uslicher
Gemeinschaft leben.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten
Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwégert sind oder
mit ihr in h&duslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den
Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe geméR
Nummer 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusétzlich kénnen auf Nachweis
notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang
mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die
Erstattungen nach den Sé&tzen 2 und 3 sind zusammen auf die in
Satz 1 genannten Betrdge begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsméRig ausgelbt, erfolgt die Erstattung in
Héhe des in Satz 1 genannten Betrages.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaRnahmen
Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten
Pflegepflichtversicherung aufgefihrten Pflegehilfsmittel. Das
Pflegehilfsmittelverzeichnis ~ wird vom Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. regelméaBig unter Berlcksichtigung des
medizinisch-technischen  Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen
Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
fortgeschrieben. Im  Einzelfall sind Aufwendungen fiur im
Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefuhrten Pflegehilfsmittel nur
dann  erstattungsfadhig, wenn die Voraussetzungen in

4 Absatz 7 Satz 1 2. Halbsatz erfillt sind und die Pflegehilfsmittel nicht
wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder
anderen zusténdigen Leistungstrdgern zu leisten sind. Dabei kénnen
Pflegehilfsmittel grundséatzlich nur im Hinblick auf solche Betétigungen
beansprucht werden, die fur die Lebensfuhrung im hauslichen Umfeld
erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung
ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls
schwerpunktmaRig der Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungs-
ausgleich dienen.
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4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Féllen
vorrangig leihweise Uberlassen. Lehnen versicherte Personen die
leihweise Uberlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne
zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen fiir das technische
Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht méglich ist, werden Aufwendungen fiur technische
Pflegehilfsmittel zu

100 v.H.
erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, eine Selbstbeteiligung von 10 v.H. der Aufwendungen,
héchstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel; in Harteféllen kann der
Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

4.2 Aufwendungen fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
werden bis zu

31 Euro
je Kalendermonat erstattet.

4.3 Unter Bericksichtigung der Kosten der MaRBnahme sowie eines
angemessenen Eigenanteils in Abh&ngigkeit vom Einkommen der
versicherten Person sind die Zuschusse fur MaRnahmen zur
Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes auf

2.557 Euro
je MaRnahme begrenzt.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den
tariflichen Prozentsatz gekurzt.

5. Teilstationare Pflege
Im Rahmen der glltigen Pflegesédtze werden Aufwendungen fir
allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

5.1 bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe | bis zu 440 Euro,

5.2 bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il bis zu 1.040 Euro,

5.3 bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe Ill bis zu 1.510 Euro
erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Ho6chstbetrages sind auch die
Aufwendungen fur die notwendige Beférderung der versicherten Person
von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der
Nachtpflege und zuriick, die Aufwendungen fiir soziale Betreuung
sowie die Aufwendungen fur die in der Einrichtung notwendigen
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege erstattungsfahig.

Erstattungsféhig sind die zwischen den Trédgern der Pflegeheime und
den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den
Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesdtze. Zugelassene
Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der
Pflegevergitung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht
zustande kommt, koénnen den Preis fur die allgemeinen
Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren;
es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80 v.H. der in Satz 1
vorgesehenen Betrdge erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr
beschréankt. Im Rahmen der gultigen Pflegesdtze werden die
Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen, fur soziale Betreuung
sowie fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu
einem Gesamtbetrag von

1.510 Euro
pro Kalenderjahr ersetzt.

Nummer 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der
Einrichtungen gemaR §4 Absatz 10 Satz3 Aufwendungen fir
Unterkunft und Verpflegung sowie fiir Investitionen, die nicht gesondert
ausgewiesen sind, wird das erstattungsfahige Entgelt auf 60 v.H.
gekirzt. In begriindeten Einzelféllen kann der Versicherer davon
abweichende pauschale Abschlédge vornehmen.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tarifichen Prozentsatz
gekirzt.

7. Vollstationare Pflege und Pflege in vollstationaren
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

7.1 Im Rahmen der giltigen Pflegesédtze werden Aufwendungen fir
allgemeine Pflegeleistungen, fur medizinische Behandlungspflege und
fur soziale Betreuung pauschal
a) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | in Hhe von
1.023 Euro je Kalendermonat,
b) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe 1l in H6he von
1.279 Euro je Kalendermonat,
c) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe 1l in H6he von
1.510 Euro je Kalendermonat,
d) fur Pflegebedurftige, die als Hértefall gemaR Satz 3 anerkannt
sind, in H6he von
1.825 Euro je Kalendermonat
erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr als 75 v.H. des Gesamtbetrages
aus Pflegesatz, Entgelt fur Unterkunft und Verpflegung und gesondert
berechenbare Investitionskosten geméfR § 82 Absatz 3 und 4 SGB XI .
Bei versicherten Personen der Pflegestufe Ill kénnen in besonderen
Ausnahmeféllen zur Vermeidung von Hérten die in Satz 1 Halbsatz 1
genannten Aufwendungen bis zu dem in Satz 1 Buchstabe d)
genannten Betrag je Kalendermonat ersetzt werden, wenn
auBergewshnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist,
der das ubliche MaR der Pflegestufe Il weit Ubersteigt.

Nummer 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

7.2 Bei Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fur behinderte
Menschen (vgl. § 4 Absatz 1 Satz 2 Halbsatz 2) werden die
Aufwendungen geméaR Sétze 1 und 5 mit einem Betrag in Héhe von 10
v.H. des nach § 75 Absatz 3 Sozialgesetzbuch (SGB) — Zwélftes Buch
(XIl) — vereinbarten Heimentgelts, im Einzelfall héchstens 256 Euro je
Kalendermonat, abgegolten. Wird fir die Tage, an denen die
versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges
Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle
Tage der hauslichen Pflege.

Nummer 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tarifichen Prozentsatz
gekirzt.

7.3 Erstattungsfahig geméaR § 4 Absatz 11 Satz 3 ist ein Betrag von
1.536 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrdge an den =zustdndigen Tréger der
Rentenversicherung oder an die zustédndige berufsstédndische
Versorgungseinrichtung erfolgt nach MaRgabe der §§ 3, 137, 166 und
170 Sozialgesetzbuch (SGB) — Sechstes Buch (VI) — in Abhéngigkeit
von der jahrlich neu festzusetzenden BezugsgréRe, der Pflegestufe und
dem sich daraus ergebenden Umfang notwendiger Pflegetétigkeit.

In Tarifstufe PVB werden die Beitrdge auf den tariflichen Prozentsatz
gekirzt.

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen

Die Zahlung der Zuschusse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung
erfolgt nach Malgabe von § 44a SGB XI; ihrer H6he nach sind sie
begrenzt auf die Mindestbeitrédge, die von freiwillig in der gesetzlichen
Krankenversicherung  versicherten  Personen zur gesetzlichen
Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu
entrichten sind, und dort die tatséchlich gezahlten Beitrdge nicht
Ubersteigen. Die Beitrédge zur Arbeitslosenversicherung werden nach
MaRgabe der §§ 26, 28a, 130, 345, 347, 349 SGB Il gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschisse und Beitrdge auf den
tariflichen Prozentsatz gekurzt.
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10. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche
Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit
anderen Krankenversicherern durchfuhrt, erstattet er, entsprechend
dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fir den Besuch eines
Pflegekurses, der von einer anderen vom Versicherer beauftragten
Einrichtung durchgefuhrt wird.

11. Zusatzliche Betreuungsleistungen
11.1 Aufwendungen fir qualitdtsgesicherte Betreuungsleistungen im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte geméR § 4 Absatz 1 Satz 4, sofern es sich um
besondere Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreuung
und nicht um Leistungen der Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung handelt, oder

d)der nach Landesrecht anerkannten  niedrigschwelligen
Betreuungsangebote, die nach § 45¢ SGB X| geférdert oder
férderungsfahig sind,
werden bis zu

100 Euro (Grundbetrag) oder

200 Euro (erhohter Betrag)
monatlich erstattet. Die Hohe des jeweils zu zahlenden Betrages wird
vom Versicherer auf Empfehlung des medizinischen Dienstes der
privaten Pflegepflichtversicherung (§ 6 Absatz 2 Satz 3) festgelegt.
Werden die Betrdge nach Satz1 in einem Kalenderjahr nicht
ausgeschopft, kénnen die nicht verbrauchten Betrédge in das folgende
Kalenderhalbjahr Ubertragen werden. Ist der Betrag fir zuséatzliche
Betreuungsleistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008 geltenden
Recht nicht ausgeschépft worden, kann der nicht verbrauchte
kalenderjéhrliche Betrag in das zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr
2009 Ubertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen
Prozentsatz gekirzt.

11.2 Voraussetzungen und Ho6he der Vergitungszuschldge nach
§ 4 Absatz 16 Satz 2 richten sich nach § 87b SGB XI.

In Tarifstufe PVB wird der Vergitungszuschlag auf den tariflichen
Prozentsatz gekirzt.
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Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung

Hilfsmittelverzeichnis der PPV

1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

Pflegebetten

— Pflegebetten, manuell verstellbar

— Pflegebetten, motorisch verstellbar

— Kinder-/Kleinwichsigenpflege-
betten

Pflegebettenzubehor

— Bettverldngerungen

— Bettverkirzungen

Bettgalgen

Aufrichthilfen

Seitengitter

— Fixiersysteme fur Personen

HMV-Nummer

50.45.01.0001-0999
50.45.01.1000-1999

50.45.01.2000-2999

50.45.02.0001-0999
50.45.02.1000-1999
50.45.02.2000-2999
50.45.02.3000-3999
50.45.02.4000-4999
50.45.02.5000-5999

Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung

— Einlegerahmen

— Ruickenstiitzen,
manuell verstellbar

Spezielle Pflegebetttische

— Pflegebetttische

— Bettnachtschrénke mit
verstellbarer Tischplatte

Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung

— Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung
im Bett

Rolistiihle mit Sitzkantelung

— Rollstuihle mit Sitzkantelung

Pflegerolistiihle

— Pflegerollstihle

Hilfsmittel*

Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung

— Lifter, fahrbar

Lifter zur Fremdbedienung,

wandmontiert

— Wandlifter

Zubehor fiir Lifter

— Zubehor fur Lifter

Umsetz- und Hebehilfen

— Drehscheiben

— Positionswechselhilfen

— Umlager-/Wendehilfen

Innenraum und AuBenbereich

Schieberolistiihle

— Standard-Schieberollstihle

Treppen

Treppenfahrzeuge

— Treppensteighilfen
(elektrisch betrieben)

— Treppenraupen

2. Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Hygiene

21

2.2

Produkte zur Hygiene im Bett

— Bettpfannen (Stechbecken)

Urinflaschen

Urinschiffchen

— Urinflaschenhalter

— Saugende Bettschutzeinlagen,
wieder verwendbar

Waschsysteme

— Kopfwaschsysteme

— Ganzkérperwaschsysteme

— Duschwagen

— Kopfwaschbecken, freistehend

Hygienesitze

Hilfsmittel*
Badewannenlifter

— Badewannenlifter, mobil
— Badewannenlifter,

50.45.03.0001-0999

50.45.03.1000-1999

50.45.04.0001-0999

50.45.04.1000-1999

50.45.06.0001-0999

50.45.07.0001-3999

50.45.08.0001-0999

22.40.01.0001-0999

22.40.02.0001-0999

22.40.04.0001-0999

22.29.01.0001-0999
22.29.01.1000-1999
22.29.01.2000-2999

18.50.01.0001-0999

18.65.01.1000-1999
18.65.01.2000-2999

51.40.01.0001-0999
51.40.01.1000-1999
51.40.01.2000-2999
51.40.01.3000-3999

51.40.01.4000-4999

51.45.01.0001-0999
51.45.01.1000-1999
51.45.01.2000-2999
51.45.01.3000-3999
51.45.01.4000-4999

04.40.01.0001-0999

Hilfsmittelverzeichnis der PPV

mobil mit Beinauflagefldche
Badewanneneinsitze
— Badewannenverkiirzer
— Badeliegen
Badewannensitze
— Badewannenbretter
— Badewannensitze ohne
Rickenlehne
— Badewannensitze mit Riickenlehne
— Badewannensitze
mit Riickenlehne, drehbar
Duschhilfen
— Duschsitze, an der Wand montiert
— Duschhocker
— Duschstiihle
Toilettensitze
— Toilettensitzerhéhungen
— Toilettensitzerhhungen,
héhenverstellbar
— Toilettensitzerh6hungen
mit Armlehnen
— Toilettensitzerh6hungen
mit Armlehnen, héhenverstellbar
— Toilettensitze fur Kinder
Toilettenstiitzgestelle
— Toilettenstutzgestelle
— Toilettensitzgestelle
Toilettenstiihle
— Feststehende Toilettenstiihle
aus Metall oder Kunststoff
— Feststehende Holztoilettenstiihle
— Toilettenstuhle fur Kinder
Sicherheitsgriffe und
Aufrichtehilfen
— Badewannengriffe, mobil
— Stltzgriffe fir Waschbecken
und Toilette
Toilettenrollstiihle
— Toilettenrollstiihle
Duschrollstiihle
— Dusch-Schieberollstiihle

HMV-Nummer

04.40.01.1000-1999

04.40.04.0001-0999
04.40.04.1000-1999

04.40.02.0001-0999
04.40.02.1000-1999

04.40.02.2000-2999
04.40.02.3000-3999
04.40.03.0001-0999
04.40.03.1000-1999
04.40.03.2000-2999
33.40.01.0001-0999
33.40.01.1000-1999
33.40.01.2000-2999

33.40.01.3000-3999
33.40.01.4000-4999

33.40.02.0001-0999
33.40.02.1000-1999

33.40.04.0001-0999
33.40.04.1000-1999
33.40.04.2000-2999
04.40.05.0001-0999
04.40.05.1000-1999
18.46.02.0001-0999

18.46.03.1000-1999

3. Pflegehilfsmittel zur selbstandigeren Lebensflihrung/Mobilitat

31

Notrufsysteme

— Hausnotrufsysteme, Solitdrgerate

— Hausnotrufsysteme,
angeschlossen an Zentrale

Hilfsmittel*

Hilfen zum Verlassen/Aufsuchen der

Wohnung

— Mobile Rampen zum Befahren
mit Rollstthlen

Gehhilfen

— Gehgestelle

Reziproke Gehgestelle

Gehgestelle mit zwei Rollen

— Dreirédrige Gehhilfen (Deltaréder)

— Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren)

Bettpfosten-/Bettrahmenerhoher

— Bettpfostenerhéher

— Bettrahmenerhdher

52.40.01.0001-0999

52.40.01.1000-1999

22.50.01.0001-0999

10.46.01.0001-0999
10.46.01.1000-1999
10.46.01.2000-2999
10.50.04.0001-0999
10.50.04.1000-1999

ohne
ohne

4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden

4.1

Lagerungsrollen
— Lagerungsrollen
— Lagerungshalbrollen

Hilfsmittel*
Lagerungskeile
Lagerungskeile bis zu 10 /20 /30 /

53.45.01.0001-0999
53.45.01.1000-1999

20.29.01.0001-3999
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Hilfsmittelverzeichnis der PPV

5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

5.1

5.2

5.3

Uber 30 cm

Sitzhilfen zur Vorbeugung

— Sitzkissen aus Weichlagerungs-
materialien

Liegehilfen zur Vorbeugung

— Auflagen aus Weichlagerungs-
materialien

— Matratzen aus Weichlagerungs-
materialien

Saugende Bettschutzeinlagen

— Saugende Bettschutzeinlagen,
Einmalgebrauch

Schutzbekleidung

— Fingerlinge

— Einmalhandschuhe

— Mundschutz

— Schutzschirzen

Sonstige zum Verbrauch bestimmte

Pflegehilfsmittel

— Desinfektionsmittel

Hilfsmittel*
Saugende Inkontinenzvorlagen
— Anatomisch geformte Vorlagen,
normale Saugleistung, GréRe 1
— Anatomisch geformte Vorlagen,
erhdhte Saugleistung, GréRe 2
— Anatomisch geformte Vorlagen,
hohe Saugleistung, GréRe 3
— Rechteckvorlagen,
GréRe 1 und GroRe 2
— Vorlagen fir Urininkontinenz
Netzhosen fiir Inkontinenzvorlagen
— Netzhose GréRe 1/
Netzhose GréRe 2
Saugende Inkontinenzhosen
— Inkontinenzhosen GréRe 1, 2 und 3
Externe Urinalbleiter
Urin-Beinbeutel
— Beinbeutel mit Ablauf, unsteril
Urin-Bettbeutel
— Bettbeutel mit Ablauf, unsteril
Zubehor fiir Auffangbeutel
— Haltebénder fur Urinbeutel
— Halterungen/Taschen fur
Urinbeutel
— Halterungen/Befestigungen
fur Urinbettbeutel

HMV-Nummer

11.39.01.0001-3999

11.29.01.0001-3999

11.29.05.0001-2999

54.45.01.0001-0999
54.99.01.0001-0999
54.99.01.1000-1999

54.99.01.2000-2999
54.99.01.3000-3999

54.99.02.0001-0999

15.25.01.0001-0999

15.25.01.1000-1999

15.25.01.2000-2999

15.25.01.3000-4999

15.25.01.5000-5999

15.25.02.0001-1999

15.25.03.0001-2999
15.25.04.4000-7999

15.25.05.1000-1999

15.25.06.1000-1999

15.99.99.0007

15.99.99.0009

15.99.99.0010

Hilfsmittel*: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kénnen auch die
aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang
Uber die private Pflegepflichtversicherung zur Verfiigung gestellt
werden; wenn sie pflegerisch notwendig sind.
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Il. Tarifbedingungen

Tarife A 0, A 420, A 840, A 1500

Private Krankheitskostenversicherung
Stand: 01.06.2001, SAP-Nr. 302184

Versicherungsleistungen
A. Ambulante Heilbehandlung

Erstattet werden
1. die Kosten fiir &rztliche Behandlung

2. die Kosten fiir gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten

3. die Kosten fur Schutzimpfungen einschlieRlich Impfstoff fur Kinder bis
zur Vollendung des 16. Lebensjahres

4. die von Fachkrdften fir physikalische Therapie berechneten
Vergitungen (ausgenommen Sauna und Dampfbéder)

5. die Behandlungskosten des Heilpraktikers

6. die Kosten fir Hebammen bei ambulanter Entbindung

7. die Kosten fir Arznei- und Verbandmittel.

8. Bei psychotherapeutischer, psychosomatischer und
heilpsychagogischer ambulanter Behandlung (GOA 845 bis 849 und 860
bis 864, 870 und 871) wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer
vor der Behandlung seine schriftliche Zusage gegeben hat.

B. Ambulante Kurbehandlung

9. Erstattet werden bei einer &rztlich verordneten, ambulanten
Kurbehandlung die nachgewiesenen Arzt-, Arznei- und Kurmittel.

Zu A. und B.

10. Arztkosten sind insoweit erstattungsfahig, als sie nach den in der
GOA festgelegten Grundsétzen berechnet werden.
Honorarvereinbarungen  brauchen nicht anerkannt zu werden.

Heilpraktikerkosten sind bis zu den S&tzen der GebiiH erstattungsfahig.
Die Kosten fiir physikalische Therapie sind bis zu der Hohe
erstattungsféhig, die ein Arzt nach den Grundsétzen der GOA berechnen
kann.

C. Hilfsmittel

Erstattet werden die Kosten fir
11. Brillengldser oder Kontaktlinsen einmal im Geschéaftsjahr

12. eine Brillenfassung bis zu einem Rechnungsbetrag von 52 Euro
einmal im Geschéftsjahr

13. Hérhilfen in einfacher Ausfiihrung

14. Krankenfahrstuhl in einfacher Ausfiihrung

15. Herzschrittmacher, Endoprothesen, elektronischen Kehlkopf
16. Geh- und Stlitzapparate, Prothesen, kiinstliche Augen

17. orthopédische Leibbinden und Bandagen, soweit sie in einem
orthopéadischen Fachgeschéft bezogen wurden

18. Miete einer Heimniere einschlieBlich der beim Betrieb anfallenden
Materialkosten

19. Miete eines Atmungsmonitors.

D. Riicktransport, Uberfiihrung aus dem Ausland, Bestattung im
Ausland

Erstattet werden bei einem im Ausland unvorhergesehen eintretenden
Versicherungsfall abziiglich der Aufwendungen, die bei planmaRiger
Riickkehr entstanden wéren,

20. die Kosten eines medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten
Riicktransports einer erkrankten versicherten Person an den stédndigen
Wohnsitz in Deutschland oder zu einem geeigneten dortigen Krankenhaus

21. die Kosten der Uberfiihrung bei Tod einer versicherten Person bis zu
10.250 Euro Versicherungsleistung

22. die Kosten der Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis
zur Hohe der Versicherungsleistung, die bei Uberfihrung zu erbringen
gewesen ware.

Selbstbehalte
23 Der Selbstbehalt betrdgt pro Person und Geschéftsjahr fiir die
Abschnitte A, B und C

in den Tarifen AO A 420 A 840 A 1500
Euro Euro Euro Euro

fur Erwachsene: keiner 420 840 1500

fur Kinder*) keiner 210 420 750

Die Aufwendungen werden jeweils dem Geschéftsjahr zugerechnet, in
dem die Behandlung erfolgte bzw. die Mittel bezogen wurden.

24. Beginnt die Versicherung in den Tarifen A nicht zum Beginn des
Geschéftsjahres, wird der Selbstbehalt fir das erste Geschéaftsjahr um
jeweils 1/12 fur jeden nicht versicherten Monat gemindert.

25. Wird die Erhéhung des Selbstbehaltes innerhalb eines
Geschéftsjahres vereinbart, so wird pro Monat 1/12 des jeweils giltigen
Selbstbehaltes des Tarifs fur das gesamte Geschéftsjahr zugrunde gelegt.
Dies gilt auch bei einer Anpassung des Selbstbehaltes aufgrund der
Beitragsanpassungsklausel (vgl. § 8 b AVB/KK).

26. Wird die Minderung des Selbstbehaltes innerhalb eines
Geschéftsjahres vereinbart, so wird pro Monat 1/12 des jeweils giltigen
Selbstbehaltes des Tarifs fur das gesamte Geschéftsjahr zugrunde gelegt.

27. Endet die Versicherung in den Tarifen A wéhrend eines
Geschéftsjahres, erméaRigt sich der Selbstbehalt nicht.

*) Personen bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres

Gemeinsame Tarifbedingungen fiir die Tarife A+S+Z

1. Die Versicherungsbedingungen umfassen diese Tarife sowie die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK).

2. entfallt

Beitragsanpassung
3. Siehe Regelung in § 8 b AVB/KK.

Zusatzriickstellung zur BeitragsermaBigung im Alter
4. Siehe Regelung in § 8 a Tei Il Absatz 2 AVB/KK.

Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung
5. Siehe AVB/KK, Regelung in §4 Teilll Absatz2 zu § 4 Absatz 1
MB/KK.

Beitrage
6. Siehe Beitragsblatt.
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7. Sobald eine versicherte Person das 20. Lebensjahr vollendet, ist ab
Beginn des Geburtsmonats der Beitrag fur M&nner bzw. Frauen zu
entrichten.

Geschiftsjahr
8. Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

Besondere Bedingungen ,,A“ fiir Personen in Berufsausbildung
1. Die Besonderen Bedingungen kdénnen bei Abschluss/Bestehen der
Tarife AO bzw. A 420 fur folgende Personen, sofern sie das
34. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, vereinbart werden:
— Personen in Berufsausbildung, die keine hauptberufliche Téatigkeit
ausiiben
— nicht berufstdtige Ehegatten der versicherten Personen in
Berufsausbildung
— nach Beendigung der Ausbildung voriibergehend arbeitslose
Personen oder  Arbeitslose, die bereits bisher nach
Sonderbedingungen fiir Personen in Ausbildung bei der Bayerischen
Beamtenkrankenkasse versichert waren.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fir Schiler, Studenten und
Personen in Berufsausbildung
— fur die Dauer der Unterbrechung oder mit der Beendigung des
Ausbildungsverhéltnisses
— mit Beendigung der unter Punkt 1 genannten Tarife
— mit Vollendung des 34. Lebensjahres.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fiir mitversicherte Ehegatten
— mit der Aufnahme einer Berufstétigkeit
— mit Fortfall der Versicherungsfahigkeit des anderen Ehegatten
— mit Beendigung der unter Punkt 1 genannten Tarife
— mit Vollendung des 34. Lebensjahres.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fiir arbeitslose Personen
— mit Beendigung der Arbeitslosigkeit
— nach maximal zwélf Monaten
- nach Beendigung der unter Punkt 1 genannten Tarife
- mit Vollendung des 34. Lebensjahres.

Bei Entfall der Besonderen Bedingungen wird die Versicherung — ohne
dass es eines Antrags bedarf — ohne Unterbrechung in den unter Punkt 1
genannten Tarifen weitergefiihrt. Der Beitrag in diesen Tarifen richtet sich
dann nach dem zum Zeitpunkt der Beendigung der Besonderen
Bedingungen erreichten Alter.

3. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, die Unterbrechung oder
Beendigung der Ausbildung der Bayerischen Beamtenkrankenkasse
innerhalb von zwei Wochen schriftlich anzuzeigen. Dies gilt auch fiir die
Aufnahme einer Berufstéatigkeit des Ehegatten.

4. Der Beitrag fur das Versicherungsverhéltnis wahrend der Dauer der
Besonderen Bedingungen richtet sich nach den entsprechenden
Beitragstabellen. Mit Beginn des Monats der Vollendung des 25. bzw. 30.
Lebensjahres ist der Beitrag der jeweils ndchsthéheren Beitragsgruppe zu
zahlen.

5. Fur die Dauer der Giiltigkeit dieser Besonderen Bedingungen erhélt die
Tarifoezeichnung der unter Punkt 1 genannten Tarife den Zusatz ,A".

Abkiirzungsverzeichnis

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte
GOz Gebuihrenordnung fiir Zahnarzte
GebuH Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker

AVB/KK Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
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Tarif A 80

Private Krankheitskostenversicherung
Stand: 01.01.2008, SAP-Nr : 302123

Versicherungsleistungen
A. Ambulante Heilbehandlung

Erstattet werden
1. die Kosten fiir &rztliche Behandlung

2. die Kosten fiir gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten

3. die Kosten fiir Schutzimpfungen einschlieRlich Impfstoff fur Versicherte
bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres

4. die von Fachkrdften fir physikalische Therapie berechneten
Vergitungen (ausgenommen Sauna und Dampfbéader)

5. die Behandlungskosten des Heilpraktikers

6. die Kosten fir Hebammen bei ambulanter Entbindung

7. die Kosten fiir Arznei- und Verbandmittel.

8. Bei psychotherapeutischer, psychosomatischer und
heilpsychagogischer ambulanter Behandlung (GOA 845 bis 849, 860 bis
864 und 870 bis 871) wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer
vor der Behandlung seine schriftliche Zusage gegeben hat.

B. Ambulante Kurbehandlung

Erstattet werden

9. bei einer é&rztlich verordneten, ambulanten Kurbehandlung die
nachgewiesenen Arzt-, Arznei- und Kurmittel.

Zu A. und B.

10. Arztkosten sind insoweit erstattungsfahig, als sie nach den in der
GOA festgelegten Grundsétzen berechnet werden.
Honorarvereinbarungen  brauchen nicht anerkannt zu werden.

Heilpraktikerkosten sind bis zu den S&tzen der GebiiH erstattungsfahig.
Die Kosten fiir physikalische Therapie sind bis zu der Hohe
erstattungsféhig, die ein Arzt nach den Grundsétzen der GOA berechnen
kann.

C. Hilfsmittel

Erstattet werden die Kosten fiir
11. Brillengldser oder Kontaktlinsen einmal im Kalenderjahr

12. eine Brillenfassung bis zu einem Rechnungsbetrag von 52 Euro
einmal im Kalenderjahr

13. Hérhilfen in einfacher Ausfiihrung

14. Krankenfahrstuhl in einfacher Ausfiihrung

15. Herzschrittmacher, Endoprothesen, elektronischen Kehlkopf
16. Geh- und Stitzapparate, Prothesen

17. orthopéadische Leibbinden und Bandagen, soweit sie in einem
orthopéadischen Fachgeschéft bezogen wurden

18. Miete einer Heimniere einschlieBlich der beim Betrieb anfallenden
Materialkosten

19. Miete eines Atmungsmonitors.

D. Riicktransport, Uberfilhrung aus dem Ausland, Bestattung im
Ausland

Erstattet werden bei einem im Ausland unvorhergesehen eintretenden
Versicherungsfall abziiglich der Aufwendungen, die bei planmaRiger
Riickkehr entstanden wéren,

20. die Kosten eines medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten
Riicktransports einer erkrankten versicherten Person an den stédndigen
Wohnsitz in Deutschland oder zu einem geeigneten dortigen Krankenhaus

21. die Kosten der Uberfiihrung bei Tod einer versicherten Person bis zu
10250 Euro Versicherungsleistung

22. die Kosten der Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis
zur Hohe der Versicherungsleistung, die bei Uberfihrung zu erbringen
gewesen ware.

Selbstbeteiligung

23. Die Selbstbeteiligung betragt pro Person und Kalenderjahr fiir die
Abschnitte A, B und C 20 %.

Die Selbstbeteiligungsgrenze betrdgt fir die erstattungsfahigen
Aufwendungen insgesamt 4.100 Euro.

Dies entspricht einer Selbstbeteiligung von héchstens 820 Euro pro
Kalenderjahr.

Nach Uberschreiten dieser Grenze werden die erstattungsfahigen
Aufwendungen mit 100 % ersetzt.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem
die Behandlung erfolgte bzw. die Mittel bezogen wurden.

24. Beginnt die Versicherung im Tarif A 80 nicht zum Beginn des
Kalenderjahres, wird die Selbstbeteiligungsgrenze fiir das erste
Kalenderjahr um jeweils 1/12 fiir jeden nichtversicherten Monat gemindert.

25. Endet die Versicherung im Tarif A 80 wéhrend eines Kalenderjahres,
erméaRigt sich die Selbstbeteiligung nicht.

Sonstige Tarifbedingungen

26. Die Versicherungsbedingungen umfassen diesen Tarif sowie die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK).

27. entfallt

Beitragsanpassung
28. Siehe Regelung in § 8 b AVB/KK.

Zusatzriickstellung zur BeitragsermaBigung im Alter
29. Siehe Regelung in § 8 a Teil Il Absatz 2 AVB/KK.

Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung
30. Siehe AVB/KK, Regelung in §4 Teil ll Absatz2 zu § 4 Absatz 1
MB/KK.

Beitrage

31. Beitrdge siehe Beitragstabelle.

Kinder zahlen mit Beginn des Monats, in dem sie das 15. Lebensjahr
vollenden, den Beitrag fiir Jugendliche.

Mit Beginn des Monats, in dem das 20. Lebensjahr vollendet wird, ist der
Beitrag fur Ménner bzw. Frauen zu entrichten.

Abkiirzungsverzeichnis

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte
GebuH Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker
AVB/KK Allgemeine Versicherungsbedingungen far die

Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
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Tarife $1,S2,S3

Private Krankheitskostenversicherung
Stand: 01.01.2008, SAP-Nr. 302115

Tarif S 3
Versicherungsleistungen

A. Stationare Heilbehandlung
Erstattet werden bei einer medizinisch notwendigen Behandlung in einem
nach den AVB/KK anerkannten Krankenhaus

1. die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen.

Als allgemeine Krankenhausleistungen nach der
Bundespflegesatzverordnung gelten der allgemeine Pflegesatz, der
besondere Pflegesatz, Sonderentgelte und Fallpauschalen.

Als allgemeine Krankenhausleistungen gelten auch gesondert berechnete
Leistungen eines Belegarztes und die Leistungen einer Beleghebamme.

In Krankenhdusern, die nicht nach der Bundespflegesatzverordnung
abrechnen, gelten als allgemeine Krankenhausleistungen die
Aufwendungen fiir einen Aufenthalt in der preiswertesten Zimmerkategorie
(allgemeine Pflegeklasse) einschlieBlich &rztlicher Leistungen und
Nebenkosten sowie der Leistung einer Hebamme.

2. die Kosten fir gesondert berechnete Leistungen fiir ambulante
Operationen im Krankenhaus.

3. die Kosten eines medizinisch notwendigen Transports oder einer
medizinisch notwendigen Verlegung zum n&chstgelegenen geeigneten
Krankenhaus und zurtick

— im Kranken- oder Unfallwagen,

— im Hubschrauber oder Flugzeug.

4. Dient der stationdre Aufenthalt {iberwiegend psychotherapeutischer
Behandlung, wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor der
Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben hat.

B. Stationare Kur- und Sanatoriumsbehandlung

5. Erstattet werden bei einer 4&rztlich verordneten Kur- und
Sanatoriumsbehandlung die nachgewiesenen Arzt-, Arznei- und
Kurmittelkosten.

Zu A. und B.

6. Arzt- und Zahnarztkosten sind insoweit erstattungsféhig, als sie nach
den in der GOA oder GOZ festgelegten Grundsétzen berechnet werden.
Honorarvereinbarungen brauchen nicht anerkannt zu werden. Die Kosten
fir physikalische Therapie sind bis zu der Héhe erstattungsfahig, die ein
Arzt nach den Grundsétzen der GOA berechnen kann. In medizinisch
begriindeten Fallen werden Honorarvereinbarungen Uber die Héchstsatze
der GOA oder GOZ hinaus fiir Operationsleistungen einschlieBlich
Anésthesieleistungen in angemessener Hoéhe als erstattungsfahig
anerkannt.
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Tarif S 2

Versicherungsleistungen
Erstattet werden bei einer medizinisch notwendigen Behandlung in einem
nach den AVB/KK anerkannten Krankenhaus

1. die Kosten fiir gesondert berechnete wahlérztliche Leistungen nach der
Bundespflegesatzverordnung.

2. die Kosten fiir gesondert berechnete Unterkunft im Zweibettzimmer.
Bei Unterbringung in einem Einbettzimmer wird der Unterschiedsbetrag
zwischen den  Unterbringungszuschldagen fir das Ein- und
Zweibettzimmer nicht erstattet. Berechnet das Krankenhaus nur
Zuschlége fur Einbettzimmer, werden diese nicht erstattet.

3. Werden Leistungen nach Nummer1 und 2 nicht in Anspruch
genommen, wird ein Krankenhaustagegeld in Héhe von téglich 26 Euro
gewdhrt. Dies gilt nicht fir ambulante Operationen im Krankenhaus.

4. Dient der stationdre Aufenthalt Uberwiegend psychotherapeutischer
Behandlung, wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor der
Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben hat.

Das in Nummer 3 vorgesehene Krankenhaustagegeld wird nicht gewahrt.

5. Arzt- und Zahnarztkosten sind insoweit erstattungsféhig, als sie nach
den in der GOA oder GOZ festgelegten Grundsatzen berechnet werden.
Honorarvereinbarungen brauchen nicht anerkannt zu werden. In
medizinisch begriindeten Féllen werden Honorarvereinbarungen uber die
Héchstsdtze der GOA oder GOZ hinaus fiir Operationsleistungen
einschlieBlich  Anésthesieleistungen in angemessener HG6he als
erstattungsfahig anerkannt.
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Tarif S 1

Versicherungsleistungen
Erstattet werden bei einer medizinisch notwendigen Behandlung in einem
nach den AVB/KK anerkannten Krankenhaus

1. die Kosten fiir gesondert berechnete arztliche Leistungen abztiglich der
Leistungen nach den Tarifen S 2 und S 3.

2. die Kosten des Unterschiedsbetrags zwischen den
Unterbringungszuschlédgen fir das Ein- und Zweibettzimmer. Berechnet
das Krankenhaus nur Zuschlédge fir das Einbettzimmer, werden diese
erstattet.

3. Bei Unterbringung in einem Zwei- oder Mehrbettzimmer wird ein
Krankenhaustagegeld von téglich 16 Euro gewahrt.

4. Dient der stationdre Aufenthalt Uberwiegend psychotherapeutischer
Behandlung, wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor der
Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben hat.

Das in Nummer 3 vorgesehene Krankenhaustagegeld wird nicht gewéhrt.

Sonstige Tarifbedingungen
5. Der Tarif S 1 kann nur in Verbindung mit den Tarifen S2 und S3
abgeschlossen und gefiihrt werden.

Gemeinsame Tarifbedingungen fiir die Tarife A+S+Z

1. Die Versicherungsbedingungen umfassen diese Tarife sowie die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK).

2 entfallt

Beitragsanpassung
3. Siehe Regelung in § 8 b AVB/KK.

Zusatzriickstellung zur BeitragsermaBigung im Alter
4. Siehe Regelung in § 8 a Teil Il Absatz 2 AVB/KK.

Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung
5. Siehe AVB/KK, Regelung in §4 Teilll Absatz2 zu § 4 Absatz 1
MB/KK.

Beitrage

6. Siehe Beitragsblatt.

7 Sobald eine versicherte Person das 20. Lebensjahr vollendet, ist ab
Beginn des Geburtsmonats der Beitrag fur M&nner bzw. Frauen zu
entrichten.

Geschaiftsjahr
8. Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

Besondere Bedingungen ,,A“ fiir Personen in Berufsausbildung
1. Die Besonderen Bedingungen kénnen bei Abschluss/ Bestehen der
Tarife S 2 bzw. S 3 fir folgende Personen, sofern sie das 34. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, vereinbart werden:
— Personen in Berufsausbildung, die keine hauptberufliche Téatigkeit
ausiliben
— nicht berufstdtige Ehegatten der versicherten Personen in
Berufsausbildung
— nach Beendigung der Ausbildung voriibergehend arbeitslose
Personen oder  Arbeitslose, die bereits bisher nach
Sonderbedingungen fiir Personen in Ausbildung bei der Bayerischen
Beamtenkrankenkasse versichert waren.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fir Schiler, Studenten und
Personen in Berufsausbildung
— fur die Dauer der Unterbrechung oder mit der Beendigung des
Ausbildungsverhéltnisses
— mit Beendigung der unter Punkt 1 genannten Tarife
— mit Vollendung des 34. Lebensjahres.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fiir mitversicherte Ehegatten
— mit der Aufnahme einer Berufstétigkeit
— mit Fortfall der Versicherungsfahigkeit des anderen Ehegatten
— mit Beendigung der unter Punkt 1 genannten Tarife
— mit Vollendung des 34. Lebensjahres.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fiir arbeitslose Personen
— mit Beendigung der Arbeitslosigkeit
— nach maximal zwélf Monaten

— nach Beendigung der unter Punk 1 genannten Tarife

— mit Vollendung des 34. Lebensjahres.
Bei Entfall der Besonderen Bedingungen wird die Versicherung — ohne
dass es eines Antrags bedarf — ohne Unterbrechung in den unter Punkt 1
genannten Tarifen weitergefiihrt. Der Beitrag in diesen Tarifen richtet sich
dann nach dem zum Zeitpunkt der Beendigung der Besonderen
Bedingungen erreichten Alter.

3. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, die Unterbrechung oder
Beendigung der Ausbildung der Bayerischen Beamtenkrankenkasse
innerhalb von zwei Wochen schriftlich anzuzeigen. Dies gilt auch fiir die
Aufnahme einer Berufstéatigkeit des Ehegatten.

4. Der Beitrag fur das Versicherungsverhéltnis wahrend der Dauer der
Besonderen Bedingungen richtet sich nach den entsprechenden
Beitragstabellen. Mit Beginn des Monats der Vollendung des 25. bzw. 30.
Lebensjahres ist der Beitrag der jeweils ndchsthéheren Beitragsgruppe zu
zahlen.

5. Fur die Dauer der Giiltigkeit dieser Besonderen Bedingungen erhélt die
Tarifoezeichnung der unter Punkt 1 genannten Tarife den Zusatz ,A".

Abkilirzungsverzeichnis

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte
GOz Gebuihrenordnung fiir Zahnarzte
AVB/KK Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die

Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
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Tarife Z 100/80, Z 90/60

Private Krankheitskostenversicherung
Stand: 01.12.2009, SAP-Nr. 302119

Versicherungsleistungen

A. Zahnbehandlung
Erstattet werden die Kosten fur

1. diagnostische Leistungen und Anéasthesie
2. Heil- und Kostenplédne
3. prophylaktische Leistungen

4. konservierende Kronen und

Gussfillungen (Inlays)

Leistungen ausgenommen

5. chirurgische Leistungen

6. Behandlung der Mundschleimhaut und des Parodontiums.

B. Zahnersatz und Kieferorthopadie

Erstattet werden die Kosten flr

7. Kronen und Gussfillungen (Inlays)

8. prothetische Leistungen

9. kieferorthopéadische Leistungen

10. Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen

11. funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

12. implantologische Leistungen.

Zu A. und B.

13. Arzt- und Zahnarztkosten sind insoweit erstattungsféhig, als sie
nach den in der GOA oder der GOZ festgelegten Grundsédtzen
berechnet werden. Honorarvereinbarungen brauchen nicht anerkannt

zu werden.

C. Erstattung
14 Von den erstattungsfdhigen Aufwendungen werden ersetzt:

In den Tarifen Z 100/80 Z 90/60
fur Zahnbehandlung 100 % 90 %
(vergleiche Nummer 1 bis 6)

fur Zahnersatz und 80 % 60 %

Kieferorthopédie (vergleiche Nummer 7 bis 12)

15. In den ersten drei Geschéftsjahren werden Leistungen fur
Zahnersatz und Kieferorthopédie (vergleiche Nummer 7 bis 12) aus
einem Betrag bis zu insgesamt 3.075 Euro der erstattungsfahigen
Aufwendungen gewéhrt.
Diese Begrenzungen entfallen

— bei unfallbedingten Aufwendungen

— bei Aufwendungen fir Kieferorthopédie fur Kinder

— ab dem 4. Geschéftsjahr.
Die Aufwendungen gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als
entstanden

D. Heil- und Kostenplan

16. Bei Zahnersatz und Kieferorthopédie (vergleiche Nummer 7 bis 12)
ist dem Versicherer rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan einzureichen. Der Versicherer teilt dann den Umfang der
erstattungsfahigen Aufwendungen dem Versicherungsnehmer mit.

Bei nicht rechtzeitiger Vorlage des Heil- und Kostenplans werden die
Uber 2.050 Euro hinausgehenden erstattungsfahigen Aufwendungen
zur Halfte der tariflichen Leistung ersetzt. Die Begrenzung nach
laufender Nummer 15 bleibt davon unberihrt.

Sonstige Tarifbedingungen

17. Die Tarife Z kénnen nur in Verbindung mit den Tarifen A
abgeschlossen und gefuhrt werden. Demgem&dR endet das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der Tarife Z mit Beendigung dieser
Tarife.

Gemeinsame Tarifbedingungen fir die Tarife A, S, Z

1. Die Versicherungsbedingungen umfassen diese Tarife sowie die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK).

2. entféallt

Beitragsanpassung
3. Siehe Regelungin § 8 b AVB/KK.

Zusatzriickstellung zur BeitragsermaBigung im Alter
4. Siehe Regelung in § 8 a Teil Il Absatz 2 AVB/KK.

Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung
5. Siehe AVB/KK, Regelung in § 4 Teil Il Absatz2 zu § 4 Absatz 1
MB/KK.

Beitrage
6. Siehe Beitragsblatt.

7. Sobald eine versicherte Person das 20. Lebensjahr vollendet, ist ab
Beginn des Geburtsmonats der Beitrag fur Ménner bzw. Frauen zu
entrichten.

Geschaftsjahr
8. Geschaftsjahr ist das Kalenderjahr.

Besondere Bedingungen ,,A“ fiir Personen in Berufsausbildung
1. Die Besonderen Bedingungen kénnen bei Abschluss/Bestehen der
Tarife Z 100/80 bzw. Z 90/60 fiir folgende Personen, sofern sie das 34.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben, vereinbart werden:
— Personen in Berufsausbildung, die keine hauptberufliche Tatigkeit
ausuben
— nicht berufstdtige Ehegatten der versicherten Personen in
Berufsausbildung
— nach Beendigung der Ausbildung vorllbergehend arbeitslose
Personen oder Arbeitslose, die bereits bisher nach
Sonderbedingungen fur Personen in Ausbildung bei der
Bayerischen Beamtenkrankenkasse versichert waren.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fur Schiler, Studenten und
Personen in Berufsausbildung
— fur die Dauer der Unterbrechung oder mit der Beendigung des
Ausbildungsverhéltnisses
— mit Beendigung der unter Punkt 1 genannten Tarife
— mit Vollendung des 34. Lebensjahres.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fur mitversicherte Ehegatten
— mit der Aufnahme einer Berufstatigkeit
— mit Fortfall der Versicherungsféhigkeit des anderen Ehegatten
— mit Beendigung der unter Punkt 1 genannten Tarife
— mit Vollendung des 34. Lebensjahres.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fir arbeitslose Personen

— mit Beendigung der Arbeitslosigkeit

— nach maximal zwélf Monaten

— nach Beendigung der unter Punkt 1 genannten Tarife

— mit Vollendung des 34. Lebensjahres.
Bei Entfall der Besonderen Bedingungen wird die Versicherung — ohne
dass es eines Antrags bedarf — ohne Unterbrechung in den unter
Punkt 1 genannten Tarifen weitergefiihrt. Der Beitrag in diesen Tarifen
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richtet sich dann nach dem zum Zeitpunkt der Beendigung der
Besonderen Bedingungen erreichten Alter.

3. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, die Unterbrechung oder
Beendigung der Ausbildung der Bayerischen Beamtenkrankenkasse
innerhalb von zwei Wochen schriftlich anzuzeigen. Dies gilt auch fur die
Aufnahme einer Berufstatigkeit des Ehegatten.

4. Der Beitrag fur das Versicherungsverhéltnis wahrend der Dauer der
Besonderen Bedingungen richtet sich nach den entsprechenden
Beitragstabellen. Mit Beginn des Monats der Vollendung des 25. bzw.
30. Lebensjahres ist der Beitrag der jeweils né&chsthéheren
Beitragsgruppe zu zahlen.

5. Fur die Dauer der Giiltigkeit dieser Besonderen Bedingungen erhélt
die Tarifbezeichnung der unter Punkt 1 genannten Tarife den Zusatz
WA

Abkiirzungsverzeichnis

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fur Zahnéarzte

AVB/KK Allgemeine Versicherungsbedingungen far die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
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Tarife N/2
Private Krankheitskostenversicherung

fir Arbeitnehmer, Selbstindige, Gewerbetreibende

Stand: 01.12.2003, SAP-Nr. 318439

Die Versicherungsbedingungen umfassen diesen Tarif sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK).
1. Monatliche Beitragsrate siehe Beitragsblatt.

2. Der Kinderbeitrag ist fur ein mitversichertes Kind bis zum
vollendeten 20. Lebensjahr zu zahlen.

Mit Beginn des Monats, in dem die Voraussetzung fur die
Mitversicherung als Kind entfallt, ist der Beitrag fur Manner bzw. Frauen
zu entrichten.*)

3. Aufnahme-, Versicherungsschein- und Inkassogebihren werden
nicht erhoben.

Versicherungsleistungen
A. Ambulante Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind
4. die Kosten fur arztliche Behandlungen

5. die von Fachkraften fur physikalische Therapie berechneten
Vergutungen (ausgenommen Sauna und Dampfbéader)

6. die Behandlungskosten des Heilpraktikers

7. die Kosten fur Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangeren, bei
Kindern und zur Friherkennung von Krebserkrankungen, von Herz-,
Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie zur Fruherkennung der
Zuckerkrankheit

8. die Kosten fur Schutzimpfungen einschlieRlich Impfstoff
9. die Kosten fur Arznei- und Verbandmittel

10. die angemessenen Fahrtkosten zum Arzt (nicht Heilpraktiker) und
zuriick bis zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt 26 Euro, wenn
sich am Wohnort kein Arzt der entsprechenden Fachrichtung
niedergelassen hat; bei &rztlich bescheinigter Gehunfahigkeit werden
auch Fahrtkosten bei einer &rztlichen Behandlung am Wohnort ersetzt
— die angemessenen Fahrtkosten zur ambulanten Behandlung im
Krankenhaus entsprechend Absatz 1
— die Kosten eines medizinisch notwendigen Transports mit dem
Krankenwagen zur ambulanten Behandlung beim Arzt oder im
nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus.

11. Die Selbstbeteiligung betrédgt 10 % der erstattungsfahigen
Aufwendungen  (Berechnung der Selbstbeteiligung und der
Selbstbeteiligungsgrenze sieche Nummer 37).

12. Die Kosten fur eine psychotherapeutische, psychosomatische und
heilpsychagogische ambulante Behandlung werden gemaR Abschnitt G
erstattet.

B. Stationdre Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind

13. die vom Krankenhaus berechneten Kosten und die Kosten fur
gesondert berechnete érztliche Leistungen einer medizinisch
notwendigen Behandlung in einem nach den AVB anerkannten
Krankenhaus (ausgenommen Aufwendungen fir Fernsprecher, Radio,
Fernseher und Getréanke)

14. die Kosten fir gesondert berechnete Leistungen fur ambulante
Operationen im Krankenhaus

15. die angemessenen Fahrtkosten zur stationdren Behandlung und
zurtck bis zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt 26 Euro die
Kosten eines medizinisch notwendigen Transports oder einer
medizinisch notwendigen Verlegung zum bzw. vom néchstgelegenen
geeigneten Krankenhaus

— im Kranken- oder Unfallwagen

— im Hubschrauber oder Flugzeug.

16. Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden ersetzt mit 100 %
einschlieBlich der Kosten fiir gesondert berechnete Unterkunft im
Zweibettzimmer.

Bei Unterbringung in einem Einbettzimmer ist der Unterschiedsbetrag
zwischen den Unterbringungszuschldgen fir das Ein- und das
Zweibettzimmer nicht erstattungsféhig. Berechnet das Krankenhaus nur
Zuschlage fir Einbettzimmer, sind diese nicht erstattungsféhig.

Bei Unterbringung in  einem Mehrbettzimmer  wird  ein
Krankenhaustagegeld in Héhe von 31 Euro geleistet.

Dies gilt auch bei Unterbringung in einem Zweibettzimmer ohne
Unterbringungszuschlag und ohne gesondert berechnete Arztkosten.

17. Dient der stationédre Aufenthalt Uberwiegend der
psychotherapeutischen Behandlung, werden die Kosten gemaR
Abschnitt G erstattet.

C. Geburtskosten

Erstattungsféhig sind
18. bei einer Entbindung in einem Krankenhaus oder Entbindungsheim
die Entbindungskosten und die Hebammenkosten nach Abschnitt B

19. bei einer héauslichen Entbindung die Kosten der é&rztlichen
Behandlung und die Hebammenkosten nach Abschnitt A.

D. Ambulante Zahnbehandlung

Erstattungsfahig sind
20. die  Kosten einer
Zahnbehandlung
- die Kosten fir Behandlung der Mundschleimhaut und des
Parodontiums
- die Kosten fiuir Vorsorgeuntersuchungen.

konservierenden und  chirurgischen

Nicht erstattungsféhig sind die Kosten flr
- Heil- und Kostenplane, Kronen und Gussfullungen (Inlays),
prothetische  Leistungen,  kieferorthopéadische  Leistungen,
Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen,
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen,
implantologische Leistungen**).

21. die angemessenen Fahrtkosten zum Zahnarzt und zuriick bis zu
einem Rechnungsbetrag von insgesamt 26 Euro, wenn sich am
Wohnort kein Zahnarzt niedergelassen hat.

22. Die Selbstbeteiligung betrdgt 10 % der erstattungsfahigen
Aufwendungen  (Berechnung der Selbstbeteiligung und der
Selbstbeteiligungsgrenze sieche Nummer 37).

E. Hilfsmittel

Erstattungsféhig sind

23. die Kosten fur Brilen und Kontakilinsen bis zu einem
Rechnungsbetrag von insgesamt 310 Euro innerhalb eines
Geschéftsjahres
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24. die Kosten fir

Hérhilfen in angemessener Ausfiihrung

Krankenfahrstuhl in angemessener Ausfiihrung, Gehwagen,
Herzschrittmacher, Endoprothesen, elektronischen Kehlkopf

Miete einer Heimniere einschlieRlich der beim Betrieb anfallenden
Materialkosten

orthopéddische Leibbinden und Bandagen, soweit sie in einem
orthopéadischen Fachgeschift bezogen wurden
Schwangerschaftsleibbinden, Bruchbander, Anuspraeter-
Bandagen einschlieBlich Beutel, Liegeschalen, Nachtschienen,

Geh- und Stutzapparate, Prothesen, kinstliche Augen,
Gummistriimpfe, Schuheinlagen
- Insulinpumpen, Atmungsmonitore, Beatmungsgeréte,

Absauggeréte, Blutzuckermessgerate

25. die Kosten fir ein Paar serienmdBig nicht herstellbare
orthopéddische MaBschuhe einmal im Geschéftsjahr

26. die Kosten fur Reparaturen von Hilfsmitteln der Nummern 23 mit
25

27. die Kosten fir sonstige Hilfsmittel bis zu einem Rechnungsbetrag
von insgesamt 105 Euro innerhalb eines Geschéftsjahres.

28. Die Selbstbeteiligung betrdgt 10 % der erstattungsfahigen
Aufwendungen  (Berechnung der Selbstbeteiligung und der
Selbstbeteiligungsgrenze sieche Nummer 37).

F. Kur- und Sanatoriumsbehandlung

Erstattungsfdhig sind bei einer &rztlich verordneten Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung

29. die nachgewiesenen Arzt-, Arznei- und Kurmittelkosten nach
Abschnitt A

30. die Kosten fur Unterbringung, Verpflegung, Kurtaxe und Fahrt bis
zu 56 Tagen innerhalb eines Zeitraums von vier Geschéftsjahren in
Héhe von téglich 16 Euro. Dabei wird zur Feststellung der
Leistungspflicht vom Beginn der Kur, fur die Leistungen beantragt
werden, zurlickgerechnet.

G. Psychotherapeutische Heilbehandlung

Erstattungsféhig sind

31. die Kosten fiir eine psychotherapeutische, psychosomatische und
heilpsychagogische ambulante Behandlung (GOA 845 bis 849 und 860
bis 864, 870 und 871); die erstattungsfahigen Aufwendungen werden
bis zu einem Rechnungsbetrag von 1280 Euro im Geschéftsjahr mit
90 %, dartiber hinausgehende Aufwendungen mit 45 % ersetzt.

32. die Kosten einer uberwiegend psychotherapeutischen stationdren
Behandlung in einem nach den AVB anerkannten Krankenhaus; die
erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu 42 Behandlungstagen
im Geschéftsjahr mit 100 %, fur die weitere Behandlungsdauer mit
50 % ersetzt.

H. Rucktransport, Uberfiihrung aus dem Ausland, Bestattung im
Ausland

Erstattungsféhig sind bei einem im Ausland unvorhergesehen ein-
tretenden Versicherungsfall abzuglich der Aufwendungen, die bei
planméRiger Ruckkehr entstanden wéren,

33. die Kosten eines medizinisch notwendigen und é&rztlich
angeordneten Ricktransports einer erkrankten versicherten Person an
den stédndigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland oder zu
einem geeigneten Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland.

34. die Kosten der Uberfiihrung bei Tod einer versicherten Person bis
zu 10250 Euro Versicherungsleistung.

35. die Kosten der Bestattung einer versicherten Person im Ausland
bis zur Hoéhe der Versicherungsleistung, die bei Uberfihrung zu
erbringen gewesen ware.

36. Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden mit 100 % ersetzt.

Selbstbeteiligung

37. Die Selbstbeteiligung gilt pro Person und Geschéftsjahr. Die
erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Geschéftsjahr
zugerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt bzw. die Arznei- und
Hilfs-mittel bezogen werden.

Die Selbstbeteiligungsgrenze betrégt fur die erstattungsféahigen Auf-
wendungen nach den Abschnitten A, D und E insgesamt 4100 Euro
des Rechnungsbetrages. Nach Uberschreiten dieser Grenze werden
die erstattungsfahigen Aufwendungen mit 100 % ersetzt. Der
Selbstbehalt betragt somit héchstens 410 Euro pro Geschéftsjahr.

Beitragsanpassung
38. Siehe Regelung in § 8 b AVB/KK.

Zusatzriuckstellung zur BeitragsermaBigung im Alter
39. Siehe Regelung in § 8 a Teil Il Absatz 2 AVB/KK.

Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung
40. Siehe AVB/KK, Regelung in § 4 Teil Il Absatz2 zu § 4 Absatz 1
MB/KK.

Sonstige Tarifbedingungen
41. entfallt

42. Arzt- und Zahnarztkosten sind insoweit erstattungsfahig, als sie
nach den in der GOA oder GOZ festgelegten Grundsétzen berechnet
werden. Honorarvereinbarungen brauchen nicht anerkannt zu werden.

43. Bei einer stationdren Heilbehandlung in einem nach den AVB
anerkannten Krankenhaus werden in medizinisch begriindeten Féllen
Honorarvereinbarungen iber die Héchstsdtze der GOA oder GOZ
hinaus fur Operationsleistungen einschlieRlich Anésthesieleistungen in
angemessener Hohe als erstattungsfahig anerkannt.

44. Heilpraktikerkosten sowie Kosten fiir physikalische Therapie sind
bis zu der Héhe erstattungsfahig, die ein Arzt nach den Grundséatzen
der GOA berechnen kann.

Geschaftsjahr
45. Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

Abkurzungsverzeichnis

GOA Gebilhrenordnung fir Arzte
GOz Gebuhrenordnung fir Zahnéarzte
GebuH Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker

AVB/KK Allgemeine Versicherungsbedingungen far die

Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
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Tarife ZE 90
Private Krankheitskostenversicherung

fir Arbeitnehmer, Selbstindige, Gewerbetreibende

Stand: 01.12.2009, SAP-Nr. 326690

Die Versicherungsbedingungen umfassen diesen Tarif sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK).
Versicherungsleistungen

Zahnersatz und Kieferorthopadie
Erstattet werden die Kosten flr
1. Heil- und Kostenplédne

2. Kronen und Gussflllungen (Inlays)

3. prothetische Leistungen

4. kieferorthopédische Leistungen

5. Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen

6. funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen
7. implantologische Leistungen.

8. Die Kosten fur die zahnérztlichen Leistungen sind insoweit
erstattungsfahig, als sie nach den in der GOA oder GOZ festgelegten
Grundsétzen berechnet werden. Honorarvereinbarungen brauchen
nicht anerkannt zu werden.

Erstattung

9. Von den erstattungsfdhigen Aufwendungen innerhalb eines
Zeitraumes von vier Geschéftsjahren werden bis zu einem
Rechnungsbetrag von insgesamt 7700 Euro ersetzt 90 %.

Zur Feststellung der erstattungsfahigen Aufwendungen innerhalb des
genannten Zeitraumes wird unter Einschluss des Geschéftsjahres, in
welches das Ende der Behandlung féllt, zuriickgerechnet. Dies gilt
auch beim Wechsel aus einem anderen Tarif in einen dieser Tarife.
Von den erstattungsféahigen Aufwendungen, die die Grenze von 7700
Euro Ubersteigen, werden ersetzt 50 %.

Die Kurzung entféllt bei unfallbedingten Aufwendungen.

10. In den ersten drei Geschéftsjahren werden Leistungen fur
Zahnersatz und Kieferorthopéadie aus einem Betrag bis zu insgesamt
3100 Euro der erstattungsfahigen Aufwendungen gewahrt.
Diese Begrenzungen entfallen

— bei unfallbedingten Aufwendungen

— bei Aufwendungen fur Kieferorthopéadie fur Kinder

— ab dem 4. Geschéftsjahr.
Die Aufwendungen gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als
entstanden.

10.a Bei Zahnersatz und Kieferorthopédie ist dem Versicherer vor
Beginn der Behandlung ein Heil- und Kostenplan einzureichen. Der
Versicherer teilt dann den Umfang der erstattungsféhigen
Aufwendungen dem Versicherungsnehmer mit.

11. Die Versicherungsbedingungen umfassen diesen Tarif sowie die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK).

Sonstige Tarifbedingungen

13. Der Tarif kann nur in Verbindung mit einer
Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen und gefiihrt werden.
DemgemaR endet das Versicherungsverhaltnis mit Beendigung der
Krankheitskostenvollversicherung.

Beitragsanpassung
14. Siehe Regelungin § 8 b AVB/KK.

Zusatzriickstellung zur BeitragsermaBigung im Alter
15. Siehe Regelungin § 8 a Teil Il Absatz 2 AVB/KK.

Beitrage

Siehe Beitragsblatt.

16. Sobald eine versicherte Person das 20. Lebensjahr vollendet hat,
ist ab Beginn des Geburtsmonats der Beitrag fur Manner bzw. Frauen
zu entrichten.

Geschiftsjahr
17. Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

*)  Fur Studenten und Versicherte, die im Vorbereitungsdienst stehen
(Beamte auf Widerruf, Referendare), empfehlen wir unsere
Sondertarife.

**)  Versicherungsschutz durch den Zahnersatz-Zusatztarif ZE 90

Abkiirzungsverzeichnis

GOA Gebihrenordnung fir Arzte
GOz Gebuhrenordnung fir Zahnéarzte
GebuH Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker

AVB/KK Allgemeine Versicherungsbedingungen far die

Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
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Tarif CompactPRIVAT - Optimal 250 / 600 / 1200
Krankheitskostenvollversicherung CompactPRIVAT - Optimal

Stand: 01.12.2010, SAP-Nr. 322888, 04.2011

Die Versicherungsbedingungen umfassen diesen Tarif sowie die AVB/VV/T-Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung.

I. Versicherungsleistungen
Von den tariflichen Versicherungsleistungen wird pro Person und
Kalenderjahr ein absoluter Selbstbehalt von insgesamt
250 Euro im Tarif CompactPRIVAT — Optimal 250
600 Euro im Tarif CompactPRIVAT — Optimal 600
1200 Euro im Tarif CompactPRIVAT - Optimal 1200
abgezogen.

1. Ambulante Heilbehandlung
1.1 Erstattungsfahig sind zu 100 % die Kosten fur
a) arztliche Behandlungen
(Psychotherapie nach Ziffer 1. 1.3 a), kuinstliche Befruchtung nach
Ziffer 1. 1.1 e))
b) gezielte Vorsorgeuntersucherungen zur Frilherkennung von
Krankheiten
c) Impfungen, die jeweils aktuell von der Sténdigen Impfkommission
(STIKO) am Robert Koch-Institut in Abh&ngigkeit von Alter und
Geschlecht empfohlen  werden, einschlieBlich  Impfstoff.
Ausgenommen sind Impfungen aus Anlass einer Auslandsreise
oder aus beruflichen Griinden.
d) Hebammen bei ambulanter Entbindung
e) kunstliche Befruchtung.
MaBRnahmen der assistierten Reproduktionsmedizin (kinstliche
Befruchtung) zur Erfllllung eines Kinderwunsches sind nur dann
erstattungsfahig, wenn der Versicherer diese vor
Behandlungsbeginn schriftlich zugesagt hat. Ohne vorherige
schriftliche Zusage besteht kein Erstattungsanspruch.
Eine schriftliche Zusage ist nur dann méglich, wenn
— nach Feststellung der Behandlungsbedirftigkeit durch den
Hausarzt oder den Gynékologen vor Konsultation eines
Reproduktionsmediziners mit dem Versicherer Kontakt
aufgenommen wurde und
— nicht bereits ein Kind durch kiinstliche Befruchtung gezeugt
wurde und der Versicherer hierfir Leistungen erbracht hat und
— die Frau das 40. Lebensjahr und der Mann das 50. Lebensjahr
zu Beginn der Kinderwunschbehandlung noch nicht vollendet
haben und
— es sich um eine medizinisch notwendige Heilbehandlung mit
hinreichender Aussicht auf Erfolg handelt.

Erstattet werden unter den oben genannten Voraussetzungen
héchstens
— 3 Inseminationen
und
— 3 In-vitro-Fertilisationen (IVF)
oder
3 In-vitro-Fertilisationen /intrazytoplasmatische
Spermieninjektionen (ICSI).

1.2 Erstattungsfahig sind zu 90 % die Kosten fur Arznei- und Verband-
mittel bis zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt 3.000 Euro im
Kalenderjahr, dartber hinaus zu 100 %.

1.3 Erstattungsfahig sind zu 80 % die Kosten fir

a)vom Arzt oder in eigener Praxis tatigen, nach dem
Psychotherapeutengesetz anerkannten Psychotherapeuten
durchgefuhrte  psychotherapeutische und psychosomatische
ambulante Behandlungen (GOA 845 bis 849 und 860 bis 864,
870, 871)

b) den Transport zur ambulanten Notfallbehandlung

c) Behandlungen durch Fachkréfte fur physikalische Therapie,
Ergotherapeuten und Logopdden nach dem tariflichen
Heilmittelverzeichnis (siehe Anlage)

d) Behandlungen durch einen Heilpraktiker im Rahmen der GebuH.

1.4 Von der Schulmedizin abweichende Untersuchungs-,
Behandlungsmethoden und Arzneimittel (Alternative Medizin), die zur

Heilbehandlung angewendet werden, sind im Rahmen des Tarifes
erstattungsfahig, wenn sich die Methoden und Arzneimittel in der Praxis
Erfolg versprechend bewéhrt haben.

1.5 Ambulante Heilbehandlungen in einem Heilbad oder Kurort werden
erstattet, wenn die versicherte Person dort ihren stdndigen Wohnsitz
hat oder wéhrend eines vorilbergehenden Aufenthaltes durch eine vom
Aufenthaltszweck  unabhéngige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehandlung benétigt.

§ 5 Teil Il 1e) AVB/VT gilt nicht.

2. Hilfsmittel
2.1 Erstattungsfahig sind zu 100 % die Kosten fur Brillenglaser, -
fassung und Kontaktlinsen bis zu insgesamt 200 Euro pro
Kalenderjahr.

2.2 Erstattungsfahig sind zu 90 % bis zu einem Rechnungsbetrag von
insgesamt 3.000 Euro im Kalenderjahr, dartiber hinaus zu 100 %, die
Kosten fur
— Hérhilfen in angemessener Ausfiihrung,
— Krankenfahrstiihle in angemessener Ausfiihrung,
— Prothesen,
— Miete einer Heimniere einschlieRlich der beim Betrieb anfallenden
Materialkosten,
— Insulinpumpen,
— Absauggeréte, Blutzuckermessgerite,
— Atmungsmonitore, Beatmungsgeréte,
— Orthesen, Gehstuitzen, Gummistrimpfe, Schuheinlagen,
— ein Paar serienméRig nicht herstellbare orthopadische MaRschuhe
einmal im Kalenderjahr,
— orthopédische Leibbinden und Bandagen, soweit sie in einem
orthopéddischen Fachgeschaft bezogen wurden,
— Schwangerschaftsleibbinden, Bruchbéander,
— Anus praeter-Bandagen einschlieBlich Beutel, Liegeschalen,
Nachtschienen, Korrekturschienen.

2.3 Hilfsmittel-Management:
Wird eines der folgenden Hilfsmittel Uber das Hilfsmittel-Management
des Versicherers bezogen, so sind die hierfir anfallenden Kosten zu
100 % erstattungsféhig:
— Atmungsmonitore
— Beatmungsgeréte
Schlafapnoegeréte
— Krankenfahrstuhle.

inklusive Sauerstoffgeréte und

3. Stationare Krankenhausbehandlung
3.1 Bei einer medizinisch notwendigen Behandlung in einem nach den
AVB/NT anerkannten Krankenhaus (mit Ausnahme von Kur-,
Sanatoriums- oder Rehabilitationsbehandlungen, vergleiche jedoch
Ziffer I. 4.) sind erstattungsféhig zu 100 % die Kosten fur
a) allgemeine Krankenhausleistungen.
Als allgemeine Krankenhausleistungen gelten die nach dem
Krankenhausentgeltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung
berechneten Vergutungen sowie die vom Krankenhaus
berechenbaren Kosten einer vor- und nachstationéren
Behandlung im Sinne von § 115 a Sozialgesetzbuch V.
In Krankenh&dusern, die weder nach dem
Krankenhausentgeltgesetz noch nach der
Bundespflegesatzverordnung abrechnen, gelten als allgemeine
Krankenhausleistungen die Aufwendungen in der preiswertesten
Zimmerkategorie einschlieBlich &rztlicher Leistungen.
b) Beleg- und Wahlérzte, Beleghebammen
c) Unterkunft im Zweibettzimmer.
Bei Unterbringung in einem Einbettzimmer wird der
Unterbringungszuschlag fiir das Zweibettzimmer erstattet.
d) Entbindungen im Entbindungsheim
€) ambulante Operationen im Krankenhaus.
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Das in Ziffer |. 3.2 vorgesehene Krankenhaustagegeld entféllt.

f) den medizinisch notwendigen Transport oder die medizinisch
notwendige Verlegung zum néchstgelegenen geeigneten
Krankenhaus

g) uberwiegend psychotherapeutische Behandlungen im Rahmen
von Ziffer 1. 3.1 a), b) und c) bis zu 42 Behandlungstagen im
Kalenderjahr, ab dem 43. Tag zu 50 %.

Das in Ziffer |. 3.2 vorgesehene Krankenhaustagegeld entféllt.

3.2 Werden gleichzeitig die Unterkunft im zuschlagspflichtigen
Zweibettzimmer und die wahlarztlichen Leistungen nach Ziffer 1. 3.1 b)
und ¢) nicht in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustagegeld
von 20 Euro erstattet.

4. Kur, Sanatoriums- und Rehabilitationsbehandlung

Bei einer érztlich verordneten  Kur-, Sanatoriums-, oder
Rehabilitationsbehandlung werden die nachgewiesenen Arzt- und
Kurmittelkosten mit bis zu 500 Euro einmalig in drei Kalenderjahren
bezuschusst. Dabei wird zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten
vom Beginn der Behandlung, fur die Leistungen beantragt werden,
zuriickgerechnet.

5. Zahnbehandlung
5.1 Erstattungsféhig sind zu 100 % die Kosten fur
a) diagnostische und anéasthetische Leistungen (ausgenommen
implantologische Leistungen)
b) Heil- und Kostenpléne (auch fiir Zahnersatz und Kieferorthopéadie)
c) prophylaktische Leistungen
d) chirurgische  Leistungen
Leistungen)
e) Behandlungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums
f) konservierende Leistungen einschlieBlich Gussflllungen (Inlays)
in  metallischer Ausfihrung sowie die dazugehdrigen
zahntechnischen Laborarbeiten nach dem tariflichen Preis- und
Leistungsverzeichnis (siehe Anlage), nicht jedoch Kronen.

(ausgenommen  implantologische

5.2 Bei Gussfillungen (Inlays) ist dem Versicherer rechtzeitig vor
Beginn der Behandlung ein Heil- und Kostenplan zusammen mit einer
detaillierten  Kostenaufstellung des  zahntechnischen  Labors
einzureichen.

6. Zahnersatz
6.1 Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Zahnersatz werden bis
zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt 1500 Euro zu 80 %, dariber
hinaus zu 65 % je Kalenderjahr ersetzt.
Erstattungsfahig sind
a) Kronen und Briicken in metallischer Ausfiihrung (mit Verblendung
bis zum Zahn 5)
b) prothetische Leistungen
c) Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen
d) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen
e) zahntechnische Laborarbeiten nach dem tariflichen Preis- und
Leistungsverzeichnis (siehe Anlage).

6.2 In den ersten drei Kalenderjahren werden die erstattungsfahigen
Aufwendungen fiir Zahnersatz aus einem Rechnungsbetrag bis zu
insgesamt 3.000 Euro ersetzt. Diese Begrenzung entféllt bei Unfall.

6.3 Bei Zahnersatz ist dem Versicherer rechtzeitig vor Beginn der
Behandlung ein Heil- und Kostenplan zusammen mit einer detaillierten
Kostenaufstellung des zahntechnischen Labors einzureichen.

7. Kieferorthopadie

7.1 Erstattungsfahig sind zu 100 % die Kosten fir kieferorthopédische
Leistungen bei einem Behandlungsbeginn vor Vollendung des 18.
Lebensjahres sowie die dazugehdrigen zahntechnischen Laborarbeiten
nach dem tariflichen Preis- und Leistungsverzeichnis (siehe Anlage).

7.2 Bei Kieferorthopédie ist dem Versicherer rechzeitig vor Beginn der
Behandlung ein Heil- und Kostenplan zusammen mit einer detaillierten
Kostenaufstellung des zahntechnischen Labors einzureichen.

8. Selbstbehalt
8.1 Von den tariflichen Versicherungsleistungen wird pro Person und
Kalenderjahr ein absoluter Selbstbehalt von insgesamt
250 Euro im Tarif CompactPRIVAT - Optimal 250
600 Euro im Tarif CompactPRIVAT - Optimal 600
1200 Euro im Tarif CompactPRIVAT - Optimal 1200
abgezogen.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in
dem die Behandlung erfolgte bzw. die Mittel bezogen wurden.

8.2 Beginnt die Versicherung nicht zum Beginn des Kalenderjahres,
wird der Selbstbehalt fur das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 fur
jeden nicht versicherten Monat gemindert.

8.3 Endet die Versicherung wéhrend eines Kalenderjahres, ermaRigt
sich der Selbstbehalt nicht.

Il. Sonstige Tarifbedingungen

1. Arzt- und Zahnarztkosten sind nach den Grundsétzen der GOA und
GOZ bis zu den dort festgelegten Héchstsétzen erstattungsfahig.

2. Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Absatz 1
AVBN/T Dberechtigt, das Heilmittelverzeichnis, das Preis- und
Leistungsverzeichnis fur zahntechnische Laborarbeiten sowie das
Verzeichnis der uber das Hilfsmittel-Management beziehbaren
Hilfsmittel (siehe Ziffer [. 2.3) mit Wirkung fir bestehende
Versicherungsverhéltnisse, auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil
des Versicherungsjahres, den verénderten Verhéltnissen anzupassen.
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

3. Abweichend § 4 Teil Il Absatz 1 (2 b) AVB/VT gilt Folgendes:
Werden in einem Geschéftsjahr lediglich Kosten fur préventive arztliche
Untersuchungen (GOA 23 bis 29) und prophylaktische zahnérztliche
Leistungen (GOZ 001, 100 bis 102, 200, 405, 406) erstattet, gelten die
Voraussetzungen des § 4 Teil Il Absatz 1 (2 b) AVB/VT bezlglich des
Anspruches auf erfolgsabhédngige Beitragsriickerstattung als erfiillt.

4. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

4.1 Versicherungsféhig nach den Tarifen CompactPRIVAT - Start und
CompactPRIVAT - Optimal sind berufstiatige Personen, deren
ausgeubter Beruf im Berufsgruppenverzeichnis (siehe Anlage)
enthalten ist. Dabei ist der zeitlich Uberwiegend ausgeibte Beruf
maRgebend. Mitversichert werden kénnen in diesen Tarifen, zum
Beitrag fur die Berufsgruppe B, deren nicht berufstatige Ehegatten und
nicht berufstétige Kinder.

4.2 Die Versicherungsfahigkeit einer berufstétigen versicherten Person
endet, wenn sie ihre berufliche Tatigkeit aufgibt — auler wegen
Rentenbezug, Bezug von Arbeitslosengeld oder Erziehung eigener
Kinder — oder wenn sie eine Tétigkeit aufnimmt bzw. in eine wechselt,
die nicht in dem Berufsgruppenverzeichnis enthalten ist. Mit Ende der
Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung in einen Tarif mit
gleichartigen Leistungen Ubergeleitet. Diese Uberleitung erfolgt ohne
erneute Risikoprifung, soweit der neue Versicherungsschutz nicht
héher oder umfassender ist.

4.3 Endet die Versicherung der berufstiatigen Person in den Tarifen
CompactPRIVAT - Start oder CompactPRIVAT - Optimal, so kénnen
nicht berufstatige mitversicherte Ehegatten und Kinder in diesen
Tarifen versichert bleiben.

4.4 Bei Wechsel der beruflichen Tétigkeit einer versicherten Person
wahrend der Vertragslaufzeit zwischen Berufsgruppe A und B richtet
sich der Beitrag nach der jeweils zutreffenden Berufsgruppe.

4.5 Nimmt eine nicht berufstdtige versicherte Person eine im
Berufsgruppenverzeichnis (siehe Anlage) enthaltene Tatigkeit auf, so
richtet sich der Beitrag nach der zutreffenden Berufsgruppe.

Nimmt sie eine anderweitige Téatigkeit auf, so wird die Versicherung in
einen Tarif mit gleichartigen Leistungen ubergeleitet. Diese Uberleitung
erfolgt ohne  erneute Risikopriifung, soweit der neue
Versicherungsschutz nicht héher oder umfassender ist.

5. Obliegenheiten

5.1 Neben den Tarifen CompactPRIVAT - Start und CompactPRIVAT -
Optimal ist eine weitere Krankheitskostenversicherung bei der
Bayerischen Beamtenkrankenkasse oder einer anderen privaten
Krankenversicherung nicht zuldssig.

Dies gilt jedoch nicht fur diejenigen Tarife der Bayerischen
Beamtenkrankenkasse, die ausdricklich zur Ergdnzung des Tarifs
CompactPRIVAT - Start bzw. CompactPRIVAT - Optimal angeboten
werden.

Wird diese Obliegenheit verletzt, so ist der Versicherer nach MaRgabe
des § 28 Versicherungsvertragsgesetz von der Verpflichtung zur
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Leistung frei, wenn er von seinem Kundigungsrecht innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden Gebrauch macht.

5.2 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer das
Ende der Versicherungsféahigkeit sowie den Wechsel, die Aufnahme
oder Aufgabe der beruflichen Tétigkeit einer versicherten Person
unverziglich mitzuteilen.

lll. Beitrage

1. Die vorstehende Leistungsbeschreibung ist in Verbindung mit den
nach Berufsgruppe A und B getrennt kalkulierten Beitrédgen jeweils ein
Tarif.

2. Der tarifliche Beitrag wird bei Abschluss des
Versicherungsvertrages nach dem Geschlecht und Eintrittsalter der
versicherten Person fest-gesetzt.

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des
Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.
Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 15.
bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fiir das Eintrittsalter
15 bzw. 20 zu zahlen.

Bei Anderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag
nach den Bestimmungen des § 8 a AVB/VT.

Besondere Bedingungen ,,A“ fiir Personen in Berufsausbildung

Es gelten die AVB/VT — Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und  Krankenhaustagegeldversicherung,  der
vereinbarte Tarif sowie die nachfolgenden Bestimmungen.

1. Versicherungsfahigkeit
Die Besonderen Bedingungen kdnnen bei Abschluss/Bestehen des
Tarifs CompactPRIVAT — Optimal fir folgende Personen, sofern sie
das 34. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, vereinbart werden:
— Schiler, Studenten und Personen in Berufsausbildung, die keine
hauptberufliche Tatigkeit austiben.
— nicht berufstatige Ehegatten der versicherten Schiiler, Studenten
bzw. Personen in Berufsausbildung
— nach Beendigung der Schule, des Studiums bzw. der
Berufsausbildung vorlibergehend arbeitslose Personen.

Fur die Dauer der Giltigkeit dieser Besonderen Bedingungen erhélt die
Tarifbezeichnung den Zusatz ,A“.

2. Ende der Besonderen Bedingungen
Die Besonderen Bedingungen entfallen fur Schiler, Studenten und
Personen in Berufsausbildung
— fur die Dauer der Unterbrechung oder mit der Beendigung der
Schule, des Studiums bzw. der Berufsausbildung
— mit Beendigung der unter Punkt 1 genannten Tarife
— mit Vollendung des 34. Lebensjahres.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fur mitversicherte Ehegatten
— mit der Aufnahme einer Berufstéatigkeit
— mit Fortfall der Versicherungsféhigkeit des anderen Ehegatten
— mit Beendigung der unter Punkt 1 genannten Tarife
— mit Vollendung des 34. Lebensjahres.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fir arbeitslose Personen
— mit Beendigung der Arbeitslosigkeit
— nach maximal zwélf Monaten
— mit Beendigung der unter Punkt 1 genannten Tarife
— mit Vollendung des 34. Lebensjahres.

Bei Entfall der Besonderen Bedingungen wird die Versicherung — ohne
dass es eines Antrags bedarf — ohne Unterbrechung in den unter Punkt
1 genannten Tarifen weitergefiihrt. Der Beitrag in diesen Tarifen richtet
sich dann nach dem zum Zeitpunkt der Beendigung der Besonderen
Bedingungen erreichten Alter.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, die Unterbrechung oder
Beendigung der Schule, des Studiums bzw. der Berufsausbildung der
Bayeri-schen Beamtenkrankenkasse innerhalb von zwei Wochen
schriftich anzuzeigen. Dies gilt auch fur die Aufnahme einer
Berufstatigkeit des Ehegatten.

3. Beitrage
Wahrend der Giltigkeit dieser Besonderen Bedingungen richten sich
die Beitrdge nach dem jeweiligen Lebensalter. Mit Beginn des

Kalenderjahres der Vollendung des 25. bzw. 30. Lebensjahres ist der
Beitrag der Altersgruppe 25-29 bzw. 30-34 zu zahlen. Die Beitrdge
ergeben sich aus der jeweils gultigen Beitragstabelle.

Abkiirzungsverzeichnis

AVBNT AVB/VT - Alilgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

GebuH Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker

GOA Gebilhrenordnung fir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fir Zahnéarzte
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Heilmittelverzeichnis der Tarife
CompactPRIVAT - Start und CompactPRIVAT - Optimal

Leistung erstattungsfahiger

Hochstbetrag
Euro

Atemtherapie (Atmungsbehandlung) (einschlieBlich aller 17,90

unterstutzender MaBnahmen, einzeln)

Bader

Absteigendes

— Teilbad, z. B. Hauffe 11,25

— Vollbad - Uberwarmungsbad 18,41

Ansteigendes

— Teilbad, z. B. Hauffe 11,25

— Vollbad - Uberwarmungsbad 18,41

Dauerbrause 18,41

Hydroelektrisches Vollbad (auch mit Zusatz) 20,45

Medizinisches Bad

— Teilbad, wie z. B. Hand-, FuBbad (mit Zusatz wie z. B.: 6,14

vegetabilische Extrakte, dtherische Ole)

— Halbbad mit Zusatz 16,87

— Sitzbad mit Zusatz 12,27

— Vollbad mit Zusatz 16,87

weitere Zusétze, je Zusatz 3,07

Stangerbad (auch mit Zusatz) 20,45

Ergotherapie

— sensomotorische und perzeptive Stérungen (einzeln; 38,35

mindestens 45 min)

— sensomotorische Entwicklungs- und Ubungsbehandlung 38,35

am Zentralnervensystem (einzeln; mindestens 45 min)
Hausbesuch (arztlich verordnet) 8,18

Inhalationstherapie

— einzeln (auch mit Ultraschallvernebler) 6,14
—in der Gruppe 3,07
Kiltetherapie

Direkte Abreibung (mit Eis) 9,20
Eisanwendungen 9,20
Eisbeutel 9,20
Kéltebehandlung 9,71
Kaltgas 9,71
Kaltluft 9,71
Kompressionsbehandlung

einer Extremitat 8,18
mehrerer Extremitaten 8,18

Krankengymnastik

Apparative isokinetische Muskelfunktionsdiagnostik 67,49
(Eingangs- und Abschlusstest einschlieRlich

Dokumentationen) jeweils:

— therapie 12,78
Bewegungsbad

— Krankengymnastik (einzeln) 21,99
— Krankengymnastik (Gruppe) 10,74
(alles einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe)

Bewegungsiibungen 7,67
Bobath Krankengymnastik 31,70
Extensionsbehandlung

—normal (z. B. Glissonschlinge) 4,60
— mit gréReren Apparaten (z. B. Schragbett, 7,16

Extensionstisch, Perl'sches Gerét)

Komplextherapie

— ambulante Reha-MaRBnahmen mit verschiedenen 81,81
physikalischen MaRhahmen

Krankengymnastik:

— Atemtherapie einzeln 17,90
— im Bewegungsbad (einschlieBlich Nachruhe)

— einzeln 21,99
—in der Gruppe 10,74
— nach Bobath 31,70
—in der Gruppe 6,14
— Ganzbehandlung

— einzeln (auch auf neurophysiologischer Grundlage) 17,90

Leistung erstattungsfahiger

Hochstbetrag
Euro

— auf neurophysiologischer Grundlage bei zentralen 31,70

Bewegungsstérungen (einzeln mindestens 30 min) inklusive

Massage

— auf neurophysiologischer Grundlage bei zentralen 31,70

Bewegungsstérungen bis inklusive 14 Jahre (einzeln

mindestens 45 min)

— Teilbehandlung (einzeln) 17,90
Manuelle Therapie zur Behandlung von

Gelenkblockierungen (mindestens 30 min) 20,45
Muskelaufbautraining (krankengymnastische 17,90
Ganzbehandlung einzeln)

Orthopédisches Turnen in der Gruppe 6,14
Vojta Krankengymnastik 31,70
Lichttherapie

Gluhlicht

— ein Korperteil 5,11
— mehrere Kérperteile 5,62
Infrarot-Behandlung 5,11
Quarzlampendruckbestrahlung

— eines Feldes 6,14
— mehrerer Felder 9,71
Ultraviolettlicht

—einzeln 3,58
—in der Gruppe 2,56
— Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirks 3,58
— Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbezirke 5,11
Massagen

Akupunktmassage 12,78
Colonmassage 12,78
GroBmassage (z. B. Massage beider Beine, beider Arme, 12,78

einer Korperseite, des Riickens)
Lymphdrainage - manuell nach Dr. Vodder

— GroRBbehandlung mindestens 30 min 17,90
— Ganzbehandlung mindestens 45 min 27,10
Apparative Kompressionstherapie je Sitzung 8,18
Teilmassage (Massage einzelner Kérperteile, z. B. eines 12,78
Beines)

Bindegewebsmassage 12,78
Reflexzonenmassage 12,78
Nervenpunktmassage 12,78
Periostmassage 12,78
Penzelmassage (Akupunktmassage) 12,78
Spezialmassage 12,78
Querfriktionsmassage 12,78
Rhythmische Massage 12,78
Unterwasserdruckstrahimassage (Wanneninhalt von 20,45

mindestens 400 |, Leistung der Apparatur mindestens 4 bar)

Packungen

Einmalpackung (ohne Verwendung einer Folie) z. B.
Einmalpeloide, Fangopackung Natur, Heilerdepackung,
Naturmoor, Schlammpackung, Schlickpackung

— Teilpackung 18,41
— GroBpackung 26,08
— Kaltpackung 14,32
Fangopackung - wiederverwendbar 11,25
Heublumensack 8,69
Kaltpackung (Anwendung von Lehm, Quark, Kilhisprays) 7,16
Moorpackung eines oder mehrerer Kérperteile 11,25
Paraffinpackung auch mehrerer Kérperteile 11,25
Parapack-Warmetherapie (Schaumpackung) 26,08
Schwitzpackung, wie z. B. Spanischer Mantel, Salzhemd, 13,80
Dreiviertelpackung nach Kneipp

Sprachtherapie

Funktionelle Entwicklungstherapie bei motorischen 33,75

Ausfallerscheinungen des Sprachbereichs

(Einzelbehandlung, mindestens 30 min)

Stimmubungsbehandlung mindestens 30 min (einschlieRlich 29,14
aller dazugehdriger MaRnahmen, Einzelbehandlung)

Logopéadie

— Behandlungsplanung bei Verdacht auf zentrale 46,02
Sprachstérungen mit standardisierten Verfahren (einmal je
Behandlungsfall)
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
— Erstgesprach (mit Behandlungsplanung und - 29,14
besprechung; einmal je Behandlungsfall)
— Funktionelle Entwicklungstherapie bei motorischen 33,75
Ausfallerscheinungen der Sprachbereiche (einzeln;
mindestens 30 min)
— sensomotorische Behandlung zentraler Sprachstérungen 38,35
einschlieBlich dazugehdriger psychotherapeutischer,
atemgymnastischer und sedierender MaRnahmen (einzeln;
mindestens 45 min)
— Stimmtherapie bei Kehlkopflosen 38,35
— Sprachlibungsbehandlung (einschlieRlich aller
dazugehériger MaRnahmen)
einzeln, mindestens 30 min 29,14
einzeln, mindestens 45 min 38,35
einzeln, mindestens 60 min 48,06
— Sprachiibungsbehandlung ggf. mit Eltern (in der Gruppe; 14,83
mindestens 40 min)
Elektrotherapie
Dezimeterwellen-Behandlung 6,14
Diadynamischer Strom 6,14
Elektrogymnastik bei Lahmungen 12,78
Galvanisation 6,14
Hochfrequente Strome 6,14
Interferenzstrom 6,14
lontophorese 6,14
Kurzwellen-Behandlung 6,14
Niederfrequenzbehandlung bei Laihmungen 12,78
Niederfrequente Stréme 6,14
Phonophoresebehandlung 6,14
Mikrowellen-Behandlung 6,14
Reizstrom 6,14
Vierzellenbad (Elektrotherapie) 10,23
Zweizellenbad (Elektrotherapie) 10,23
Warmetherapie
HeiRe Rolle 9,71
HeiBluftbehandlung
— eines Kérperteils 5,11
— mehrerer Kérperteile 5,62
Strahler (Warmebehandlung) 511
Ultraschallbehandlung 6,14
Warmeanwendung 5,11

Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Laborarbeiten

Der Erstattungsanspruch bestimmt sich nach dem jeweils
vereinbarten tariflichen Leistungsumfang.

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro

Arbeitsvorbereitung

Abdruck galvanisieren 13,29
Dowel-Pin setzen 3,07
Dublieren eines Modelles oder Modellteiles 13,29
Frassockel 9,20
Hilfsteil in Abdruck 13,29
Kontrollmodell 5,62
Kunststoffstiimpfe 13,29
Létmodell aus feuerfester Masse 5,62
Metallarmierung fiir provisorische Versorgung 28,63
Metallprovisorium verblenden, einfarbig und mehrfarbig 28,63
Modell, angeliefertes, untersockeln 5,62
Modell aus Hartgips oder Superhartgips oder feuerfester 5,62
Masse

Modell aus Kunststoff 18,92
Modell fur Einzelstiimpfe 9,20
Modell fir Facette oder Modellguss 5,62
Modell fur Sdgesegmente 9,20
Modell nach Abformgerét oder Funktionsabdruck 5,62
Modellergénzung aus Kunststoff 13,29
Modellmontage in individuellen Artikulator | / 11/ 11l 8,18
Modellmontage in Mandibular-Positions-Variator (MPV) 8,18
Modellmontage in Mittelwertartikulator | / 11 8,18
Modellpaar sockeln, dreidimensional/ Kunststoff-Form 19,94
Modellpaar trimmen, okklusionsbezogen 8,18
Modellpaar in Gipssockel fixieren 8,18
Montage eines Gegenkiefermodelles 8,18
Montage eines Modellpaares in Fixator 8,18
Okklusionsmodell 5,62
Okklusionsmodell fur Sédgesegmente 9,20
Remontagemodell 18,92
Ségemodell / Set-up Modell 9,20
Set-up, je Zahn 8,18
Spezialmodell 5,62
Split-Cast-Sockel an Modell 5,62
Stumpfabdruck galvanisieren 13,29
Stumpfmodell aus Metall, fur galvanischen Aufbau 9,20
Teilmodell aus feuerfester Masse 5,62
Zahnkranz ausgiefRen 5,62

Herstellen von individuellen Hilfsmitteln

Basis aus thermoplastischem Material oder aus Kunststoff 9,71
Basis aus Kunststoff, bei Defektversorgung 18,92
Bisswall aus Kunststoff auf Basis 5,62
Bisswall aus thermoplastischem Material, oder \Wachs auf 5,62
Basis

Bisswall, folienbeschichtet, nach Schreinemakers, auf Basis 5,62
Formteil fur provisorische Versorgung 16,87
Funktionsléffel aus Kunststoff / oder All Oral 18,92
Individueller Loéffel aus Kunststoff 18,92
Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn, aus 28,63
Kunststoff

Registrierplatte und -stift auf Basen 5,62
Spezialbissplatte 9,71
Tiefziehteil 16,87
Vorwall 12,27
Herstellen von festsitzendem Zahnersatz

Auflage an Briickenglied 11,76
Angelieferte Modellation gieRen 19,94
Anker gefrést, oder gegossen fir Klebebriicke 70,05
Briickenglied aus Keramik, oder Kunststoff, massiv 50,11
Briickenglied, gefrast, massiv 50,11
Briickenglied, gegossen, massiv, auch fir 50,11
Kunststoffverblendung

Briickenglied, gegossen, oder gefrast fiur Keramik- oder 50,11
Polymerglas-Teilverblendung

Briickenglied, gegossen, oder gefrast fiur Keramik- oder 50,11

Polymerglas-Vollverblendung
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Dreiviertelkrone, gefréast 70,05
Dreiviertelkrone, gegossen aus Metall 70,05
Dreiviertelkrone, gegossen, fiir Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Verblendung
Dreiviertelkrone, erodiert flir Keramik- oder 70,05
Polymerglasverblendung
Galvanokrone fiir Verblendung 70,05
Glasbriickenglied, gegossenes zur Keramikverblendung 50,11
Glaskrone, gegossen zur Keramikverblendung inklusive 99,19
Verblendung
Glasonlay, gegossenes 92,03
Glasstiftaufbau, gegossen 46,02
Gussinlay, indirekt, einfléachig 71,58
Gussinlay, indirekt, zweiflédchig 81,81
Gussinlay, indirekt, dreiflachig oder mehrflachig oder 92,03
Gussonlay
Stift in Inlay zum Pinledge 10,23
Halbkrone, erodiert oder gefrést oder gegossen 70,05
Hartkernstiftaufbau 46,02
Inlay aus Keramik, einflachig auch gefréast 71,58
Inlay aus Keramik, zweiflachig auch gefrast 81,81
Inlay aus Keramik, dreifldchig oder mehrflachig oder Onlay 92,03
auch gefrast
Inlay aus gegossenem Glas oder Kunststoff, einflachig 71,58
Inlay aus gegossenem Glas oder Kunststoff, zweifléachig 81,81
Inlay aus gegossenem Glas oder Kunststoff, dreifléchig 92,03
oder mehrflachig
Inlay aus Polymerglas oder Presskeramik, einflachig 71,58
Inlay aus Polymerglas oder Presskeramik, zweiflachig 81,81
Inlay aus Polymerglas oder Presskeramik, dreifldchig oder 92,03
mehrflachig
Inlay galvanisch aufgebaut, einflachig, inklusive 71,58
Verblendung
Inlay galvanisch aufgebaut, zweifléchig, inklusive 81,81
Verblendung
Inlay galvanisch aufgebaut, dreifléchig, inklusive 92,03
Verblendung
Inlay galvanisch aufgebaut, mehrfléchig, inklusive 92,03
Verblendung
Inlaygerust zur Verblendung, einflachig, inklusive 71,58
Verblendung
Inlaygerust zur Verblendung, zweiflachig, inklusive 81,81
Verblendung
Inlaygerust zur Verblendung, dreifléchig, inklusive 92,03
Verblendung
Inlaygerust zur Verblendung, mehrflachig, inklusive 92,03
Verblendung
Kreuzgussinlay 81,81
Krone, Briickenglied fir Klammer vorbereiten 13,29
Krone, Briickenglied, passend fiir vorhandene Prothese 13,29
einarbeiten
Krone aus Hartkernkeramik, inklusive Verblendung 99,19
Krone aus Keramik, gefrast, inklusive Keramikverblendung 99,19
Krone aus Presskeramik, inklusive Keramikverblendung 99,19
Krone, erodiert, fur Keramik- oder Polymerglas- 61,87
Teilverblendung
Krone, erodiert, fur Keramik- oder Polymerglas- 61,87
Vollverblendung
Krone, erodiert, nach Stufenpraparation 70,05
Krone, gefréast, fur Keramik- oder Polymerglas- 61,87
Teilverblendung
Krone, gefréast, fur Keramik- oder Polymerglas- 61,87
Vollverblendung
Krone, gefrést, nach Stufenpréparation 70,05
Krone, gegossen, fiir Keramik- oder Polymerglas- 61,87
Teilverblendung
Krone, gegossen, fiir Keramik- oder Polymerglas- 61,87
Vollverblendung
Krone, gegossen, fir Kunststoffverblendung 70,05
Krone, gegossen, nach Stufenpréparation 70,05
Knstliches Zahnfleisch 30,68
Lager fir Ankerbandklammer 52,66
Lager fir Raste 13,29
Lager fir Rillen-Schulter-Geschiebe 52,66
Lésungsknopf fiir abnehmbare Briicke/ oder fiir Krone 15,34

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Mantelkrone, Frontzahn oder Seitenzahn, aus Kunststoff 63,91
Mantelkrone, Frontzahn, aus Keramik oder Polymerglas 99,19
Mantelkrone, Seitenzahn, aus Keramik oder Polymerglas 99,19
Mehrflachige Verblendung aus Keramik 76,69
Onlay aus gegossenem Glas/Keramik/Kunststoff auch 92,03
gefrast
Papille aus Keramik 30,17
Papille aus Kunststoff/Polymerglas 13,80
Sattelpontic aus Kunststoff/Keramik/Glas/Polymerglas 30,17
Schulter aus Kunststoff/Keramik/Glas/Polymerglas 30,17
Sintergerust fur Inlay, einflachig inklusive Verblendung 71,58
Sintergerust fur Inlay, zweiflachig inklusive Verblendung 81,81
Sintergerust fur Inlay, dreiflachig/mehrflachig inklusive 92,03
Verblendung
Sintergerust fir Krone 61,87
Stiftaufbau, direkt 19,94
Stiftaufbau, indirekt 46,02
Stiftaufbau in vorhandene Krone 13,29
Stufenkrone aus Kunststoff/Polymerglas 63,91
Stufenkrone, erodiert, fiir Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Teilverblendung
Stufenkrone, erodiert, fir Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Vollverblendung
Stufenkrone, gefrést, fiir Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Teilverblendung
Stufenkrone, gefrést fur Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Vollverblendung
Stufenkrone, gegossen, fiir Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Teilverblendung
Stufenkrone, gegossen, fuir Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Vollverblendung
Teilverblendung aus Keramik/Glas 76,69
Teilverblendung aus Kunststoff 46,02
Umgehungsbiigel bei Diastema 11,25
Verblendschale aus gegossenem Glas/Keramik auch 76,69
gefrast
Verblendschale aus Kunststoff 46,02
Verblendschale aus Presskeramik/Glas 76,69
Vollverblendung aus Kunststoff 46,02
Vollverblendung aus Polymerglas 76,69
Wurzelkappe, direkt, ohne Aufbau 19,94
Wurzelkappe, erodiert, mit Aufbau 61,87
Wurzelkappe, indirekt, ohne Aufbau 61,87
Wurzelkappe, gegossen, mit Aufbau fur Krone 61,87
Wurzelkappe, gegossen, mit Riickenplatte/ Kauflache fiir 61,87
Kunststoffverblendung
Galvano-Wurzelkappe 61,87
Wurzelpontic aus Keramik/Glas/Polymerglas 30,17
Wurzelpontic aus Kunststoff 13,80
Wurzelstift, gegossen, aus Metall 19,94
Zahnfleisch aus Keramik/Glas/Polymerglas 30,17
Zahnfleisch aus Kunststoff 13,80
Herstellen und Verarbeiten von Verbindungselementen
Ankerbandklammer, sekundar 117,09
Bohrung und Frasung fur Friktionsstift 41,93
Doppelkrone, primér oder sekundér auch fir 102,26
Verblendungen
Doppelkronenriegel 154,41
Drehriegel/ Doppeldrehriegel, auch funkenerodiert 154,41
Federbolzen 41,93
Verschraubung/Verbolzung, auch funkenerodiert 41,93
Friktionsstift 41,93
Individueller Steg, Grundeinheit inklusive Ladngeneinheit 83,34
Individuelles Geschiebe, primér oder sekundar 117,09
Individuelles Steggeschiebe/auch mit Gingivalfassung 97,15
Konfektionsgeschiebeanker,-gelenk, primér, 69,54
extra/intrakoronal
Konfektionsgeschiebe/-riegel/ verriegelnd, primér/oder 69,54
sekundér
Konfektionssteg, Grundeinheit inklusive Langeneinheit und 83,34
Schleimhautkontakt
Konfektionssteglasche an/in Kunststoffbasis/oder 45,50
Metallbasis
Konuskrone, primér/oder sekundar/ auch als 102,26
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Wurzelstiftkrone
Konuskrone, sekundar fur Keramik- oder 102,26
Kunststoffverblendung
Lésungsknopf fur Verbindungselement 15,34
Rillen-Schulter-Geschiebe, sekundar 117,09
Schub- oder Steckriegel/ auch funkenerodiert 154,41
Schubverteilungsarm 53,69
Schwenkriegel/ oder Doppelschwenkriegel/ auch 154,41
funkenerodiert
Teleskopkrone, primér/ oder sekundér/ auch fir 102,26
Verblendungen
Teleskop- oder Doppelkrone, primér, als Wurzelstiftkrone 102,26
Teleskopteilkrone, primér/ oder sekundér/ auch fir 102,26
Verblendungen
Herstellen von herausnehmbarem Zahnersatz
Adams-Klammer, gebogen 14,83
Approximalklammer, gebogen 9,71
Approximalklammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 19,94
Auflage, gebogen 9,71
Auflage, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Aufstellen, Grundeinheit 28,63
Aufstellen auf Wachs oder Kunststoffbasis, je Zahneinheit 2,05
Aufstellen auf Metallbasis, je Zahneinheit 3,07
Aufstellen, je Zahneinheit bei Totalprothese Ober- und 3,07
Unterkiefer
Basis oder Basisteil aus Weichkunststoff 83,34
Basisteil, gegossen/ auch aus Edelmetall 62,89
Befestigung eines Zahnes mit zahnfarbenen Kunststoff, 32,72
Pontic
Bonwill-Klammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 39,88
Bonyhard-Klammer, J-Klammer/ auch aus Edelmetall 19,94
Bonyhard-Klammer, J-Klammer, gebogen 9,71
Bonyhard-Klammer, J-Klammer, mit Auflage und 28,63
Gegenlager/Edelmetall
Doppelbogenklammer, gebogen 14,83
Doppelbogenklammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 19,94
Dreiecksklammer, gebogen 8,69
Einarmige Klammer, gebogen 9,71
Einarmige Klammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Fertigstellen mit Kunststoffbasis/oder Metallbasis, je 3,58
Zahneinheit
Fortlaufende Klammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Gebogene Retention 40,90
Gegenlager, gebogen 9,71
Gegenlager, gegossen/ auch aus Edelmetall 19,94
Gitter, partiell/ total oder Bugel 120,15
Grundeinheit Fertigstellung mit Kunststoff-/ Metallbasis 45,50
Haltesporn, gebogen 8,69
Herstellen eines Zahnes aus zahnfarbenen Kunststoff 32,72
Inlayklammer, gebogen 9,71
Inlayklammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Interdental-Knopfklammer 9,71
Jackson-Klammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 28,63
Kappe, gegossen/ auch aus Edelmetall 19,94
Kauflache aus zahnfarbenen Kunststoff 32,72
Klammer, einzeln gegossen/ auch aus Edelmetall 18,92
Kralle, gebogen 9,71
Kralle, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Kunststoff an unterfutterbaren Abschlussrand 17,90
Lésungsknopf fur Friktionsprothese, gegossen oder 15,34
gebogen
Metallbasis, Oberkiefer, partiell/ oder total 120,15
Metallbasis, Unterkiefer, partiell/ oder total 120,15
Metallbasis als fortlaufende Klammer ohne Bugel 120,15
Metallbasis Unterkiefer als Vestibuléarbugel 120,15
Metallkauflache/ auch aus Edelmetall 37,32
Metallzahn/ auch aus Edelmetall 37,32
Osenklammer, gebogen 9,71
Pelottenklammer 9,71
Pfeilanker, gebogen 8,69
Pfeilklammer, gebogen 14,83
Retention, gegossen/ auch aus Edelmetall 50,11
Ringklammer, gegossen 19,94
Ringklammer mit Auflage, gegossen/ auch aus Edelmetall 28,63

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Konuskrone, sekundar fur Keramik- oder 102,26
Kunststoffverblendung
Lésungsknopf fur Verbindungselement 15,34
Rillen-Schulter-Geschiebe, sekundéar 117,09
Schub- oder Steckriegel/ auch funkenerodiert 154,41
Schubverteilungsarm 53,69
Schwenkriegel/ oder Doppelschwenkriegel/ auch 154,41
funkenerodiert
Teleskopkrone, primér/ oder sekundér/ auch fir 102,26
Verblendungen
Teleskop- oder Doppelkrone, primér, als Wurzelstiftkrone 102,26
Teleskopteilkrone, primér/ oder sekundér/ auch fir 102,26
Verblendungen
Herstellen von herausnehmbarem Zahnersatz
Adams-Klammer, gebogen 14,83
Approximalklammer, gebogen 9,71
Approximalklammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 19,94
Auflage, gebogen 9,71
Auflage, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Aufstellen, Grundeinheit 28,63
Aufstellen auf Wachs oder Kunststoffbasis, je Zahneinheit 2,05
Aufstellen auf Metallbasis, je Zahneinheit 3,07
Aufstellen, je Zahneinheit bei Totalprothese Ober- und 3,07
Unterkiefer
Basis oder Basisteil aus Weichkunststoff 83,34
Basisteil, gegossen/ auch aus Edelmetall 62,89
Befestigung eines Zahnes mit zahnfarbenen Kunststoff, 32,72
Pontic
Bonwill-Klammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 39,88
Bonyhard-Klammer, J-Klammer/ auch aus Edelmetall 19,94
Bonyhard-Klammer, J-Klammer, gebogen 9,71
Bonyhard-Klammer, J-Klammer, mit Auflage und 28,63
Gegenlager/Edelmetall
Doppelbogenklammer, gebogen 14,83
Doppelbogenklammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 19,94
Dreiecksklammer, gebogen 8,69
Einarmige Klammer, gebogen 9,71
Einarmige Klammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Fertigstellen mit Kunststoffbasis/oder Metallbasis, je 3,58
Zahneinheit
Fortlaufende Klammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Gebogene Retention 40,90
Gegenlager, gebogen 9,71
Gegenlager, gegossen/ auch aus Edelmetall 19,94
Gitter, partiell/ total oder Bugel 120,15
Grundeinheit Fertigstellung mit Kunststoff-/ Metallbasis 45,50
Haltesporn, gebogen 8,69
Herstellen eines Zahnes aus zahnfarbenen Kunststoff 32,72
Inlayklammer, gebogen 9,71
Inlayklammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Interdental-Knopfklammer 9,71
Jackson-Klammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 28,63
Kappe, gegossen/ auch aus Edelmetall 19,94
Kauflache aus zahnfarbenen Kunststoff 32,72
Klammer, einzeln gegossen/ auch aus Edelmetall 18,92
Kralle, gebogen 9,71
Kralle, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Kunststoff an unterfuitterbaren Abschlussrand 17,90
Lésungsknopf fur Friktionsprothese, gegossen oder 15,34
gebogen
Metallbasis, Oberkiefer, partiell/ oder total 120,15
Metallbasis, Unterkiefer, partiell/ oder total 120,15
Metallbasis als fortlaufende Klammer ohne Bugel 120,15
Metallbasis Unterkiefer als Vestibuléarbugel 120,15
Metallkauflache/ auch aus Edelmetall 37,32
Metallzahn/ auch aus Edelmetall 37,32
Osenklammer, gebogen 9,71
Pelottenklammer 9,71
Pfeilanker, gebogen 8,69
Pfeilklammer, gebogen 14,83
Retention, gegossen/ auch aus Edelmetall 50,11
Ringklammer, gegossen 19,94
Ringklammer mit Auflage, gegossen/ auch aus Edelmetall 28,63
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Ruckenschutzplatte fir Kunststoffverblendung, Frontzahn 37,32
Ruckenschutzplatte fur Kunststoffverblendung, 37,32
Backenzahn/ auch aus Edelmetall
Rucklaufklammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 28,63
Silberzinnbasis 120,15
Sonderkunststoff verarbeiten 83,34
Stiel, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Tropfenklammer, gebogen 9,71
Unterfutterbarer Abschlussrand 17,90
Uberwurfklammer, einarmig, gebogen 9,71
Uberwurfklammer, zweiarmig, gebogen 14,83
Uberwurfklammer, zweiarmig, gegossen/ auch aus 28,63
Edelmetall
VoRklammer, gebogen 14,83
Zahnfleischklammer 9,71
Zweiarmige Klammer, gebogen 14,83
Zweiarmige Klammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 19,94
Zweiarmige Klammer mit Auflage, gebogen 14,83
Zweiarmige Klammer, gegossen mit Auflage/ auch aus 28,63
Edelmetall
Herstellen von Metallverbindungen und
Oberflachenbeschichtung
Lichtbogenschweil3en je Verbindung 14,32
Létung 1: Ohne Verlétung bei gleichen Legierungen 14,32
Létung 2: Mit Verlétung bei gleichen Legierungen 14,32
Létung 3: Mit Verlétung bei unterschiedlichen Legierungen 14,32
Létung 4: Hilfsteil an Basislegierung bei gleichen 14,32
Legierungen
Létung 5: Hilfsteil an Basislegierung bei unterschiedlichen 14,32
Legierungen
Létung auf Modell, Grundeinheit 14,32
Laser-/Plasma/Punkt/-schwei3en, je Verbindung 14,32
Zuschlag bei Létung nach Keramikverblendung 25,05
Herstellen von kieferorthopadischen (KFO) und
orthopadischen Geraten
Aktiver Sporn 8,18
Ankerband/ Ankerkappe 19,43
Auflage-KFO 9,71
AuBenbogen 21,47
Basis fiir Einzelkiefergerat 47,04
Basis fur KFO-Gerat 99,19
Coffin-Feder 21,47
Doppelplatten-Fuhrungssporn 23,52
Dorn 8,18
Druckfeder, Zugfeder 10,23
Facebow anpassen 10,23
Feder, gekreuzt 8,18
Feder, geschlossen/- kompliziert 10,23
Feder, offen 8,18
Federbugel 23,52
Futhrungssporn 8,18
Grundbogen, Oberkiefer oder Unterkiefer 47,04
Hékchen 8,18
Hochlabialbogen 23,52
Innenbogen 21,47
Interokklusial-Stopp 8,18
Kinnkappe mit Retentionshaken 47,04
Kunststoffschild 16,36
Labialbogen 18,41
Labialbogen, intermaxillar 28,12
Labialbogen, modifiziert 23,52
Lingualbogen/ Lingualer Frontalbogen 21,47
Létung Drahtbruch 14,32
Létung je zusétzliche Einheit 14,32
Palatinalbogen 21,47
Pelotte 16,36
Positioner 99,19
Protrusionsbogen 10,23
Retentionsschiene 60,84
Rucklaufsporn 8,18
Schiefe Ebene aus Kunststoff/ oder gegossen 39,37
Schraube einarbeiten 14,32
Schraube einarbeiten, kompliziert 21,47

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Spezialschraube zur asymmetrischen Bewegung 21,47
Spezialschraube zur Einzelzahnbewegung 21,47
Spezialschraube zur Metallverbindung 21,47
Spezialschraube zur Sektorenbewegung 21,47
Spike/ Stopp 8,18
TeilauBenbogen/ Teilinnenbogen 21,47
Trennen einer Basis/ auch erschwert 6,14
Vorbiss oder Riickbiss 9,71
U-Bugel 23,52
Verarbeiten eines Réhrchens/ oder Schlosses 10,23
Verankerungsklammer 14,83
Vorhofplatte 52,66
Zungengitter 16,36
Aufbissschienen und Aufbissbehelfe
Adjustierte Aufbissschiene 102,26
Aufbissplatte nach Schulz-Bongert/ Shore oder Schottl 102,26
Neu-Adjustieren einer vorhandenen Schiene 42,44
Prothese umarbeiten als Aufbissbehelf 42 44
Aufbisskappe aus Kunststoff oder Metall, je Zahn 9,20
Basis, tiefgezogen 18,92
Knirscherschiene aus Kunststoff oder Weichkunststoff 102,26
Medikamententragerschiene 60,84
Schiene, tiefgezogen 60,84
Schiene, tiefgezogen, zweiphasig 102,26
Schienungskappe aus Metall oder Kunststoff 9,20
Ubertragungskappe aus Metall oder Kunststoff 21,99
Wundverband, Autopolymerisat/ WWundverbandplatte, 60,84

tiefgezogen

Wiederherstellung/Erweiterung

Auswechseln von Konfektionsteil, einfach oder kompliziert
Basisteil unterfuttern auch KFO

Basis unterfittern auch KFO

Basis erneuern

Erweitern einer Aufbissschiene, Grundeinheit

Erweitern einer Metallbasis, Grundeinheit - auch KFO
Erweitern einer Prothese, Kunststoffbasis oder KFO-Gerat
Instandsetzen einer Aufbissschiene, Grundeinheit
Instandsetzen einer Metallbasis, Grundeinheit - auch KFO
Instandsetzen einer Prothese, Kunststoffbasis oder KFO-
Gerat

Kronen- oder Briickengliedreparatur, Grundeinheit inklusive
Trennspalt

Leistungseinheit, aktivieren Teleskopkrone oder
Steggeschiebe

Leistungseinheit, Basisteil aus Kunststoff
Leistungseinheit, Bruch/Riss aus Kunststoff oder Metall
Leistungseinheit, Briickenteil wiederverwenden
Leistungseinheit, instandsetzen individueller Riegel
Leistungseinheit, Erneuerung Zahn

Leistungseinheit, instandsetzen Keramikverblendung
Leistungseinheit, nacharbeiten Keramikverblendung
Leistungseinheit, Klammer einarbeiten

Leistungseinheit, Kontaktpunkt

Leistungseinheit, Kunststoffsattel I6sen und
wiederbefestigen

Leistungseinheit, Okklusionsausgleich an Konfektionszahn
Leistungseinheit, Regulierungselemente einarbeiten KFO
Leistungseinheit, Retention/ Basisteil einarbeiten
Leistungseinheit, Riickenschutzplatte einarbeiten
Leistungseinheit, Sekundéarteil

Leistungseinheit, Sprung aus Kunststoff/ oder Metall
Leistungseinheit, Verlangerung

Leistungseinheit, Vorbereitung fiir Verblendung
Leistungseinheit, Wiederbefestigung Zahn

Remontieren von KFO-Geréat

Gestaltung nach funktionsanalytischen Kriterien
Kauflache nach gnathologischen Kriterien individuell
gestaltet, in Metall

Kauflache nach gnathologischen Kriterien individuell
gestaltet, in Keramik

Frontzahn nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in
Metall oder gegossenem Glas

12,78
37,32
51,13
62,38
17,38
17,38
17,38
15,85
17,38
15,85
33,75

7,67

7,67

33,75

7,67
7,67
7,67

7,67

42,95

20,45
24,03

14,32
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Frontzahn nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 14,32
Keramik
Selektives Einschleifen, je Zahn 15,34
Sonstiges
Versand, je Versandgang 3,58
Sonderversand oder Fahrtkosten 3,58
NEM (Nichtedelmetall)-Zuschlag 10,23
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Berufsgruppenverzeichnis fir die Tarife CompactPRIVAT - Start
und CompactPRIVAT - Optimal

Die aufgelisteten Berufsgruppen entsprechen dem offiziellen
Verzeichnis der Bundesagentur fiir Arbeit.

Versicherbar sind nach Gruppe A

Schlissel

Freiberufler, Gewerbetreibende

Landwirte

Tierzlchter, Fischereiberufe

Verwalter, Berater in der Landwirtschaft und Tierzucht
Landwirtschaftliche Arbeitskréafte, Tierpfleger
Gartenbauer

Forst- und Jagdberufe

Steinbearbeiter

Baustoffhersteller

Keramiker

Glasmacher

Chemiearbeiter (Ausnahme Kokereiarbeiter)
Kunststoffverarbeiter

Papierhersteller, -verarbeiter

Drucker

Holzaufbereiter, Holzwarenfertiger und verwandte
Berufe

Former, FormgieRer

Metallverformer (spanlos)

Metallverformer (spanend)
Metalloberflachenbearbeiter, -vergiter, -beschichter
Metallverbinder

Feinblechner, Installateure

Schlosser

Mechaniker

Werkzeugmacher

Metallfeinbauer und zugeordnete Berufe
Elektriker

Montierer und Metallberufe, a.n.g.
Spinnberufe

Textilhersteller

Textilverarbeiter

Textilveredler

Lederhersteller, Leder- und Fellverarbeiter
Back-, Konditorwarenhersteller

Fleisch-, Fischverarbeiter

Speisenbereiter

Getrénke-, Genussmittelhersteller

Ubrige Ernahrungsberufe

Bauausstatter

Raumausstatter, Polsterer

Tischler, Modellbauer

Maler, Lackierer und verwandte Berufe
Warenpriifer, Versandfertigmacher
Maschinisten und zugehérige Berufe
Ingenieure

Chemiker, Physiker, Mathematiker
Techniker

Technische Sonderfachkrafte
Warenkaufleute

Bank-, Versicherungskaufleute

Andere Dienstleistungskaufleute und zugehérige
Berufe

Berufe des Landverkehrs

Berufe des Wasser- und Luftverkehrs
Berufe des Nachrichtenverkehrs
Lagerverwalter, Lager-, Transportarbeiter
Unternehmer, Organisatoren, Wirtschaftsprufer
Abgeordnete, administrativ entscheidende Berufstétige
Rechnungskaufleute, Datenverarbeiter
Burofach-, Burohilfskrafte

Dienst-, Wachberufe

Sicherheitswahrer

Rechtswahrer, -berater

Publizisten, Dolmetscher, Bibliothekare
Kunstler und zugeordnete Berufe

Arzte, Apotheker

Ubrige Gesundheitsdienstberufe
Sozialpflegerische Berufe

Lehrer

Geistes- und naturwissenschaftliche Berufe, a.n.g.

Seelsorger

Kérperpfleger

Gastebetreuer (ausgenommen Barbesitzer/-angestellte
und Prostituierte)

Hauswirtschaftliche Berufe
Reinigungsberufe

Arbeitnehmer

Warenpriifer, Versandfertigmacher
Chemiker, Physiker, Mathematiker
Berufe des Wasser- und Luftverkehrs
Berufe des Nachrichtenverkehrs
Abgeordnete

Seelsorger

Versicherbar sind nach Gruppe B

Schlissel
98
Schliisse

Freiberufler, Gewerbetreibende
Arbeitskréfte mit noch nicht bestimmtem Beruf
Arbeitnehmer

Landwirte

Tierzlchter, Fischereiberufe

Verwalter, Berater in der Landwirtschaft und Tierzucht
Landwirtschaftliche Arbeitskréfte, Tierpfleger
Gartenbauer

Forst- und Jagdberufe

Steinbearbeiter

Keramiker

Glasmacher

Chemiearbeiter (Ausnahme Kokereiarbeiter)
Kunststoffverarbeiter

Papierhersteller, -verarbeiter

Drucker

Holzaufbereiter, Holzwarenfertiger und verwandte
Berufe

Metallverformer (spanlos)

Metallverformer (spanend)
Metalloberflachenbearbeiter, -vergiter, -beschichter
Metallverbinder

Feinblechner, Installateure

Schlosser

Mechaniker

Werkzeugmacher

Metallfeinbauer und zugeordnete Berufe
Elektriker

Montierer und Metallberufe, a.n.g.
Spinnberufe

Textilhersteller

Textilverarbeiter

Lederhersteller, Leder- und Fellverarbeiter
Back-, Konditorwarenhersteller

Fleisch-, Fischverarbeiter

Speisenbereiter

Getrénke-, Genussmittelhersteller

Ubrige Ernahrungsberufe

Bauaustatter

Raumausstatter, Polsterer

Tischler, Modellbauer

Maler, Lackierer verwandte Berufe
Maschinisten und zugehérige Berufe
Ingenieure

Techniker

Technische Sonderfachkréfte
Warenkaufleute

Bank-, Versicherungskaufleute

Andere Dienstleistungskaufleute und zugehérige
Berufe

Berufe des Landverkehrs

Lagerverwalter, Lager-, Transportarbeiter
Organisatoren, Wirtschaftsprufer
Rechnungskaufleute, Datenverarbeiter
Burofach-, Burohilfskrafte

Dienst-, Wachberufe

Sicherheitswahrer

Rechtswahrer, -berater

Publizisten, Dolmetscher, Bibliothekare
Kunstler und zugeordnete Berufe

Arzte, Apotheker

Ubrige Gesundheitsdienstberufe
Sozialpflegerische Berufe
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Lehrer

Geistes- und naturwissenschaftliche Berufe, a.n.g.

Kérperpfleger

Gaéstebetreuer (ausgenommen Barbesitzer/-
angestellte und Prostituierte)
Hauswirtschaftliche Berufe

Reinigungsberufe

Arbeitskréfte mit noch nicht bestimmtem Beruf
(ausgenommen Arbeitslose)

Nicht versicherbar sind

Schlissel

Freiberufler, Gewerbetreibende
Bergleute

Mineral-, Erdél-, Erdgasgewinner
Mineralaufbereiter

Metallerzeuger, Walzer

Schmiede

Maurer, Betonbauer

Zimmerer, Dachdecker, Gerustbauer
StraBen-, Tiefbauer
Bauhilfsarbeiter

Hilfsarbeiter ohne néhere Tétigkeit
Arbeitskréafte ohne néhere Tatigkeit

Arbeitnehmer

Bergleute

Mineral-, Erdél-, Erdgasgewinner
Mineralaufbereiter
Baustoffhersteller

Metallerzeuger, Walzer

Former, FormgieRer

Schmiede

Textilveredler

Maurer, Betonbauer

Zimmerer, Dachdecker, Gerustbauer
StraBen-, Tiefbauer
Bauhilfsarbeiter

Hilfsarbeiter ohne néhere Tétigkeit
Arbeitskréafte ohne néhere Tatigkeit
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Tarif CompactPRIVAT - PLUS

Erganzende Leistungen fiir Versicherte nach Tarif CompactPRIVAT - Optimal

Stand: 01.01.2009, 323679

Es gelten die AVB/VT — Aligemeinen Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung.

I. Versicherungsleistungen

1. Implantate
Erstattungsfdhig sind bei einer zahnarztlichen Heilbehandlung die
Aufwendungen flr
a) Implantate
Erstattungsféahig sind bis zu sechs Implantate im Oberkiefer und
bis zu vier Implantate im Unterkiefer.
b) sowie fur

- diagnostische und anésthetische Leistungen,

- chirurgische Leistungen,

- Material-  und Laborkosten, die im Preis-  und
Leistungsverzeichnis fur diesen Tarif aufgefthrt sind, im
Rahmen der dort genannten Héchstbetrdge, sofern diese im
Zusammenhang mit einer Implantatversorgung, die unter die
Leistungspflicht dieses Tarifs féllt, entstehen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu einem
Rechnungsbetrag von insgesamt 1.500 EUR zu 80 %, darlber hinaus
zu 65 % je Kalenderjahr ersetzt.

In den ersten drei Kalenderjahren werden die erstattungsfahigen
Aufwendungen aus einem Rechnungsbetrag von 3.000 EUR ersetzt.
Diese Begrenzung entféllt bei Unfall.

Dem Versicherer ist rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil-
und Kostenplan zusammen mit einer detaillierten Kostenaufstellung des
zahntechnischen Labors einzureichen.

2. Stationdre Krankenhausbehandlung

Bei medizinisch notwendigen stationdren Behandlungen in einem nach
den AVB//T anerkannten Krankenhaus (mit Ausnahme von Kur-,
Sanatoriums- oder Rehabilitationsbehandlungen) werden — zuséatzlich
zur Erstattung aus dem Tarif CompactPRIVAT - Optimal — folgende
Leistungen erbracht:

In medizinisch begriindeten Fallen sind fiir Operationsleistungen
einschlieBlich Anésthesieleistungen die Teile der Honorarvereinbarung,
die Uber den Héchstsdtzen der GOA bzw. GOZ liegen und von der
Héhe her angemessen sind, erstattungsféhig.

Der Versicherte hat dem Versicherer eine den Grundsétzen der
Gebuhrenordnung entsprechende Honorarvereinbarung vorzulegen.

3. Vorsorgeuntersuchungen

Erstattungsféhig sind Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten auBerhalb von gesetzlich eingefihrten Programmen zu
80 % bis zu einem Rechnungsbetrag von 300 EUR innerhalb von zwei
Kalenderjahren.

Hierbei werden die Erstattungen aus dem Kalenderjahr, in dem die
Vorsorgeuntersuchung stattfand, und aus dem vorhergehenden
Kalenderjahr zusammengerechnet.

Il. Sonstige Tarifbedingungen

1. Arzt- und Zahnarztrechnungen sind nach den Grundséatzen der GOA
bzw. GOZ, die Aufwendungen geméaR Ziffer I. 1 und |. 3 auRBerdem bis
zu den dort festgelegten Hochstsétzen erstattungsfahig.

2. Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Absatz 1
AVB//T berechtigt, das Preis- und Leistungsverzeichnis fir zahn-
technische Laborarbeiten mit Wirkung fur bestehende
Versicherungsverhéltnisse, auch fiur den noch nicht abgelaufenen Teil
des Versicherungsjahres, den verdnderten Verhéltnissen anzupassen.
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

3. Versicherungsféhigkeit
3.1 Versicherungsfahig in diesem Tarif sind Personen, die in einem der
Tarife CompactPRIVAT - Optimal versichert sind.

3.2 Die Versicherung in diesem Tarif endet zu dem Zeitpunkt, zu dem
die Versicherung im Tarif CompactPRIVAT - Optimal endet.

lll. Beitrdage

1. Die Beitrage werden in den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegt und ergeben sich aus dem jeweils gilltigen
Versicherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach
dem Geschlecht und Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt.
Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des
Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 15.
bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fiir das Eintrittsalter
15 bzw. 20 zu zahlen.

Bei Anderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag
nach den Bestimmungen des § 8 a AVB/VT.

Abkiirzungsverzeichnis

AVBNT Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

GOA Gebiihrenordnung fir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fur Zahnérzte
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Besondere Bedingungen ,,A“ zum Tarif CompactPRIVAT - PLUS
fur Personen in Berufsausbildung

Es gelten die AVB/VT — Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung, der vereinbarte
Tarif sowie die nachfolgenden Bestimmungen.

1. Versicherungsfahigkeit

Die Besonderen Bedingungen kénnen bei Abschluss / Bestehen des

Tarifs CompactPRIVAT — PLUS fur folgende Personen, sofern sie das

34. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, vereinbart werden:

— Schuler, Studenten und Personen in Berufsausbildung, die keine
hauptberufliche Tatigkeit austiben

— nicht berufstidtige Ehegatten der versicherten Schiler, Studenten
bzw. Personen in Berufsausbildung

— nach Beendigung der Schule, des Studiums bzw. der
Berufsausbildung vorilbergehend arbeitslose Personen.

Fur die Dauer der Gliltigkeit dieser Besonderen Bedingungen erhélt die

Tarifbezeichnung den Zusatz ,A“.

2. Ende der Besonderen Bedingungen

Die Besonderen Bedingungen entfallen fur Schiler, Studenten und

Personen in Berufsausbildung

— fur die Dauer der Unterbrechung oder mit der Beendigung der
Schule, des Studiums bzw. der Berufsausbildung

— mit Beendigung des Tarifs CompactPRIVAT - PLUS

— mit Vollendung des 34. Lebensjahres.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fiir mitversicherte Ehegatten
— mit der Aufnahme einer Berufstatigkeit

— mit Fortfall der Versicherungsfahigkeit des anderen Ehegatten

— mit Beendigung des Tarifs CompactPRIVAT - PLUS

— mit Vollendung des 34. Lebensjahres.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fir arbeitslose Personen
— mit Beendigung der Arbeitslosigkeit

— nach maximal zwélf Monaten

— mit Beendigung des Tarifs CompactPRIVAT - PLUS

— mit Vollendung des 34. Lebensjahres.

Bei Entfall der Besonderen Bedingungen wird die Versicherung — ohne
dass es eines Antrags bedarf — ohne Unterbrechung in dem Tarif
CompactPRIVAT- PLUS weitergefuihrt. Der Beitrag in diesem Tarif
richtet sich dann nach dem zum Zeitpunkt der Beendigung der
Besonderen Bedingungen erreichten Alter.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, die Unterbrechung oder
Beendigung der Schule, des Studiums bzw. der Berufsausbildung der
Bayerischen Beamtenkrankenkasse innerhalb von zwei Wochen
schriftich anzuzeigen. Dies gilt auch fur die Aufnahme einer
Berufstatigkeit des Ehegatten.

3. Beitrage

Wahrend der Giltigkeit dieser Besonderen Bedingungen richten sich
die Beitrdge nach dem jeweiligen Lebensalter. Mit Beginn des
Kalenderjahres der Vollendung des 25. bzw. 30. Lebensjahres ist der
Beitrag der Altersgruppe 25-29 bzw. 30-34 zu zahlen. Die Beitrdge
ergeben sich aus der jeweils gultigen Beitragstabelle.
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Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische
Laborarbeiten des Tarifs CompactPRIVAT - PLUS

Das Preis- und Leistungsverzeichnis beschreibt abschlieBend die
erstattungsféahigen Héchstbetrédge aller zahntechnischen Laborarbeiten.
Die Preise gelten zuzglich der jeweils glltigen Mehrwertsteuer.

Die Kosten fiir die Lagerhaltung und Implantatbohrer gehéren zu den
allgemeinen Praxiskosten. Diese sind mit den Zahnarztgebihren
abgegolten. Zusétzlich sind die berechnungsfdhigen Sachkosten nach
§ 4 Absatz 3 GOZ (Gebuhrenordnung fir Zahnérzte) in angemessener
Héhe erstattungsféhig. Hierzu gehéren auch die Implantatteile.

erstattungsfahiger

Hochstbetrag
Leistung EUR
Implantante und Suprastrukturen
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat 30,68
Aufwand zu Suprastruktur bei verschraubbarem Implantat 50,11
Basis aus Kunststoff, auf Implantat 30,17
Implantatachse und -ort festlegen, je Zahn 21,47
Implantat-Divergenz-Ausgleichskrone gegossen 67,49
Implantat-Kontrollschablone 29,14
Implantatpfosten auf Modellierpfosten aufschrauben 3,58
Parallelbohrschablone fir Implantat, je Zahn 33,23
Verlédngerungshiilse fur Implantat 13,80
Verschraubung, Implantat 43,46
Vorwall und Z&hne nach Einprobe tiber Implantat anpassen 12,27
Zahn vermessen 1,28
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Tarif CompactPRIVAT - Start 250 / 900

Krankheitskostenvollversicherung CompactPRIVAT - Start

Stand: 01.01.2009, SAP-Nr. 322778

Die Versicherungsbedingungen umfassen diesen Tarif sowie die AVB/VT - Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung.
I. Versicherungsleistungen

Von den tariflichen Versicherungsleistungen wird pro Person und
Kalenderjahr ein absoluter Selbstbehalt von insgesamt

250 Euro im Tarif CompactPRIVAT — Start 250 bzw.

900 Euro im Tarif CompactPRIVAT - Start 900 abgezogen.

1. Ambulante Heilbehandlung
1.1 Erstattungsfahig sind zu 100 % die Kosten fur
a) arztliche Behandlungen (Psychotherapie nach Ziffer I. 1.2 b))
b) gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten
c) Impfungen, die jeweils aktuell von der Stéandigen Impfkommission
(STIKO) am Robert Koch-Institut in Abhangigkeit von Alter und
Geschlecht empfohlen  werden, einschlieBlich  Impfstoff.
Ausgenommen sind Impfungen aus Anlass einer Auslandsreise
oder aus beruflichen Griinden.
d) Hebammen bei ambulanter Entbindung.
Nicht erstattungsféhig sind die Kosten fur die Vorbereitung und
Durchfiihrung einer kuinstlichen Befruchtung.

1.2 Erstattungsfahig sind zu 80 % die Kosten fiir

a) Arznei- und Verbandmittel bis zu einem Rechnungsbetrag von
insgesamt 3.000 Euro im Kalenderjahr, dartber hinaus zu 100 %

b)vom Arzt oder in eigener Praxis tatigen, nach dem
Psychotherapeutengesetz anerkannten Psychotherapeuten
durchgefuihrte  psycho-therapeutische und psychosomatische
ambulante Behandlungen
(GOA 845 bis 849 und 860 bis 864, 870, 871)

c) den Transport zur ambulanten Notfallbehandlung

d) Behandlungen durch Fachkréfte fur physikalische Therapie,
Ergotherapeuten und Logopdden nach dem tariflichen
Heilmittelverzeichnis (siehe Anlage).

1.3 Erstattungsfahig sind zu 60 % die Kosten fur Behandlungen durch
einen Heilpraktiker bis zu den Mindestsétzen der GebuH.

1.4 Von der Schulmedizin abweichende Untersuchungs-,
Behandlungsmethoden und Arzneimittel (Alternative Medizin), die zur
Heilbehandlung angewendet werden, sind im Rahmen des Tarifes
erstattungsfahig, wenn sich die Methoden und Arzneimittel in der Praxis
Erfolg versprechend bewéhrt haben.

1.5 Ambulante Heilbehandlungen in einem Heilbad oder Kurort werden
erstattet, wenn die versicherte Person dort ihren stdndigen Wohnsitz
hat oder wéahrend eines vorillbergehenden Aufenthaltes durch eine vom
Aufenthaltszweck  unabhéngige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehandlung benétigt.

§ 5 Teil Il 1e) AVB/VT gilt nicht.

2. Hilfsmittel
2.1 Erstattungsfahig sind zu 100 % die Kosten fur Brillengléaser, -
fassung und Kontaktlinsen bis zu insgesamt 100 Euro pro
Kalenderjahr.

2.2 Erstattungsfahig sind zu 80 % bis zu einem Rechnungsbetrag von
insgesamt 3.000 Euro im Kalenderjahr, darliber hinaus zu 100 %, die
Kosten fur

- Horhilfen in einfacher Ausfuihrung

- Krankenfahrstuhle in einfacher Ausfuhrung

- Prothesen

- Miete einer Heimniere einschlieBlich der beim Betrieb anfallenden

Materialkosten

- Insulinpumpen

- Absauggeréte, Blutzuckermessgeréte

- Atmungsmonitore, Beatmungsgeréate

Orthesen, Gehstutzen, Gummistrimpfe, Schuheinlagen

ein Paar serienmaRig nicht herstellbare orthopéadische MaRschuhe
einmal im Kalenderjahr

orthopéddische Leibbinden und Bandagen, soweit sie in einem
orthopéadischen Fachgeschaft bezogen wurden
Schwangerschaftsleibbinden, Bruchbénder

Anus praeter-Bandagen einschlieRlich Beutel

Liegeschalen, Nachtschienen, Korrekturschienen.

2.3 Hilfsmittel-Management:

Wird eines der folgenden Hilfsmittel Uber das Hilfsmittel-Management

des Versicherers bezogen, so sind die hierfir anfallenden Kosten zu

100 % erstattungsfahig:
- Atmungsmonitore
- Beatmungsgerate

Schlafapnoegeréte.

inklusive Sauerstoffgeréte und

3. Stationire Krankenhausbehandlung
3.1 Bei einer medizinisch notwendigen Behandlung in einem nach den
AVBNT anerkannten Krankenhaus (mit Ausnahme von Kur-,
Sanatoriums- oder Rehabilitationsbehandlungen) sind erstattungsféhig
zu 100 % die Kosten fur
a) allgemeine Krankenhausleistungen.
Als allgemeine Krankenhausleistungen gelten die nach dem
Krankenhausentgeltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung
berechneten Vergutungen sowie die vom Krankenhaus
berechenbaren Kosten einer vor- und nachstationéren
Behandlung im Sinne von § 115 a Sozialgesetzbuch V.
In Krankenhadusern, die weder nach dem
Krankenhausentgeltgesetz noch nach der
Bundespflegesatzverordnung abrechnen, gelten als all-gemeine
Krankenhausleistungen die Aufwendungen in der preiswertesten
Zimmerkategorie einschlieBlich arztlicher Leistungen.
b) Belegérzte und Beleghebammen
¢) Entbindungen im Entbindungsheim
d) ambulante Operationen im Krankenhaus
e)den medizinisch notwendigen Transport oder die medizinisch
notwendige Verlegung zum né&chstgelegenen geeigneten
Krankenhaus
f) Oberwiegend psychotherapeutische Behandlungen im Rahmen
von Zifferl. 3.1a) und b) bis zu 42 Behandlungstagen im
Kalenderjahr, ab dem 43. Tag zu 50 %.

3.2 Nicht erstattungsféhig sind die Kosten fur die Vorbereitung und
Durchftihrung einer kiinstlichen Befruchtung.

4. Zahnbehandlung
4.1 Erstattungsfahig sind zu 100 % die Kosten fur
a) diagnostische und anésthetische Leistungen (ausgenommen
funktions-analytische, funktionstherapeutische und
implantologische Leistungen)
b) Heil- und Kostenpléne (auch fir Zahnersatz und Kieferorthopédie)
c¢) prophylaktische Leistungen
d) chirurgische  Leistungen
Leistungen)
e) Behandlungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums
f) konservierende Leistungen einschlieRBlich Gussflllungen (Inlays)
in  metallischer Ausflhrung sowie die dazugehérigen
zahntechnischen Laborarbeiten nach dem tariflichen Preis- und
Leistungsverzeichnis (siehe Anlage), nicht jedoch Kronen.

(ausgenommen  implantologische

4.2 Bei Gussflllungen (Inlays) ist dem Versicherer rechtzeitig vor
Beginn der Behandlung ein Heil- und Kostenplan zusammen mit einer
detaillierten  Kostenaufstellung des  zahntechnischen  Labors
einzureichen.
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5. Zahnersatz
5.1 Die erstattungsféahigen Aufwendungen fur Zahnersatz werden bis
zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt 1.000 Euro zu 70 %,
darliber hinaus zu 50 % je Kalenderjahr ersetzt.
Erstattungsfahig sind
a) Kronen und Briicken in metallischer Ausfiihrung (mit Verblendung
bis zum Zahn 5)
b) prothetische Leistungen
c) Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen
d) zahntechnische Laborarbeiten nach dem tariflichen Preis- und
Leistungsverzeichnis (siehe Anlage).

5.2 In den ersten drei Kalenderjahren werden die erstattungsféhigen
Aufwendungen fiir Zahnersatz aus einem Rechnungsbetrag bis zu
insgesamt 3.000 Euro ersetzt. Diese Begrenzung entfillt bei Unfall.

5.3 Bei Zahnersatz ist dem Versicherer rechtzeitig vor Beginn der Be-
handlung ein Heil- und Kostenplan zusammen mit einer detaillierten
Kostenaufstellung des zahntechnischen Labors einzureichen.

6. Kieferorthopadie

6.1 Erstattungsfahig sind zu 100 % die Kosten fir kieferorthopédische
Leistungen bei einem Behandlungsbeginn vor Vollendung des
18. Lebensjahres  sowie die dazugehdérigen zahntechnischen
Laborarbeiten nach dem tariflichen Preis- und Leistungsverzeichnis
(siehe Anlage).

6.2 Bei Kieferorthopédie ist dem Versicherer rechzeitig vor Beginn der
Behandlung ein Heil- und Kostenplan zusammen mit einer detaillierten
Kostenaufstellung des zahntechnischen Labors einzureichen.

7. Selbstbehalt

7.1 Von den tariflichen Versicherungsleistungen wird pro Person und
Kalenderjahr ein absoluter Selbstbehalt von insgesamt

250 Euro im Tarif CompactPRIVAT - Start 250 bzw.

900 Euro im Tarif CompactPRIVAT - Start 900

abgezogen.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in
dem die Behandlung erfolgte bzw. die Mittel bezogen wurden.

7.2 Beginnt die Versicherung nicht zum Beginn des Kalenderjahres,
wird der Selbstbehalt fur das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 fur
jeden nicht versicherten Monat gemindert.

7.3 Endet die Versicherung wéahrend eines Kalenderjahres, ermaBigt
sich der Selbstbehalt nicht.

Il. Sonstige Tarifbedingungen

1. Arzt- und Zahnarztkosten sind nach den Grundsatzen der GOA und
GOZ bis zu den dort festgelegten Héchstsétzen erstattungsfahig.

2. Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Absatz 1
AVB/VT berechtigt, das Heilmittelverzeichnis, das Preis- und Leistungs-
verzeichnis fur zahntechnische Laborarbeiten sowie das Verzeichnis
der Uber das Hilfsmittel-Management beziehbaren Hilfsmittel (siehe
Ziffer 1. 2.3) mit Wirkung fur bestehende Versicherungsverhéltnisse,
auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres,
den verdnderten Verhéltnissen anzupassen. Anderungen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

3. Abweichend von § 4 Teil Il Absatz 1 (2 b) AVB/VT gilt Folgendes:
Werden in einem Geschéftsjahr lediglich Kosten fur préventive arztliche
Untersuchungen (GOA 23 bis 29) und prophylaktische zahnéarztliche
Leistungen (GOZ 001, 100 bis 102, 200, 405, 406) erstattet, gelten die
Voraussetzungen des § 4 Teil Il Absatz 1 (2 b) AVB/VT beziglich des
Anspruches auf erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung als erfillt.

4. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

4.1 Versicherungsféhig nach den Tarifen CompactPRIVAT - Start und
CompactPRIVAT - Optimal sind berufstitige Personen, deren
ausgelbter Beruf im Berufsgruppenverzeichnis (siehe Anlage)
enthalten ist. Dabei ist der zeitlich Uberwiegend ausgelibte Beruf
maBgebend. Mitversichert werden kénnen in diesen Tarifen, zum
Beitrag fur die Berufsgruppe B, deren nicht berufstédtige Ehegatten und
nicht berufstétige Kinder.

4.2 Die Versicherungsfahigkeit einer berufstétigen versicherten Person
endet, wenn sie ihre berufliche Tatigkeit aufgibt — auRer wegen
Rentenbezug, Bezug von Arbeitslosengeld oder Erziehung eigener
Kinder — oder wenn sie eine Tétigkeit aufnimmt bzw. in eine wechselt,
die nicht in dem Berufsgruppenverzeichnis enthalten ist. Mit Ende der
Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung in einen Tarif mit
gleichartigen Leistungen ubergeleitet. Diese Uberleitung erfolgt ohne
erneute Risikoprufung, soweit der neue Versicherungsschutz nicht
héher oder umfassender ist.

4.3 Endet die Versicherung der berufstatigen Person in den Tarifen
CompactPRIVAT - Start oder CompactPRIVAT - Optimal, so kénnen
nicht berufstatige mitversicherte Ehegatten und Kinder in diesen
Tarifen versichert bleiben.

4.4 Bei Wechsel der beruflichen Tétigkeit einer versicherten Person
wahrend der Vertragslaufzeit zwischen Berufsgruppe A und B richtet
sich der Beitrag nach der jeweils zutreffenden Berufsgruppe.

4.5 Nimmt eine nicht berufstétige versicherte Person eine im Berufs-
gruppenverzeichnis (siehe Anlage) enthaltende Tétigkeit auf, so richtet
sich der Beitrag nach der zutreffenden Berufsgruppe.

Nimmt sie eine anderweitige Tétigkeit auf, so wird die Versicherung in
einen Tarif mit gleichartigen Leistungen ubergeleitet. Diese Uberleitung
erfolgt ohne  erneute Risikoprifung, soweit der neue
Versicherungsschutz nicht héher oder umfassender ist.

5. Obliegenheiten

5.1 Neben den Tarifen CompactPRIVAT - Start und CompactPRIVAT -
Optimal ist eine weitere Krankheitskostenversicherung bei der
Bayerischen Beamtenkrankenkasse oder einer anderen privaten
Krankenversicherung nicht zuldssig.

Dies gilt jedoch nicht fur diejenigen Tarife der Bayerischen
Beamtenkrankenkasse, die ausdricklich zur Ergdnzung des Tarifs
CompactPRIVAT - Start bzw. CompactPRIVAT - Optimal angeboten
werden.

Wird diese Obliegenheit verletzt, so ist der Versicherer nach MaRgabe
des § 28 Versicherungsvertragsgesetz von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn er von seinem Kundigungsrecht innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden Gebrauch macht.

5.2 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer das
Ende der Versicherungsfahigkeit sowie den Wechsel, die Aufnahme
oder Aufgabe der beruflichen Tétigkeit einer versicherten Person
unverziglich mitzuteilen.

lll. Beitrage

1. Die vorstehende Leistungsbeschreibung ist in Verbindung mit den
nach Berufsgruppe A und B getrennt kalkulierten Beitrédgen jeweils ein
Tarif.

2. Der tarifliche Beitrag wird bei Abschluss des
Versicherungsvertrages nach dem Geschlecht und Eintrittsalter der
versicherten Person festgesetzt.

- Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des
Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten
Person.

- Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person
das 15. bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fur das
Eintrittsalter 15 bzw. 20 zu zahlen.

- Bei Anderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der
Beitrag nach den Bestimmungen des § 8 a AVB/VT.

Abkiirzungsverzeichnis

AVBNT Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

GebuH Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker

GOA Gebilhrenordnung fiir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fir Zahnéarzte
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Heilmittelverzeichnis der Tarife

CompactPRIVAT - Start und CompactPRIVAT - Optimal

Leistung

erstattungsfahiger

Hochstbetrag Euro

Atemtherapie (Atmungsbehandlung)
(einschlieBlich aller unterstiitzender MaBnahmen, einzeln)
Bader

Absteigendes

— Teilbad, z. B. Hauffe

— Vollbad - Uberwadrmungsbad

Ansteigendes

— Teilbad, z. B. Hauffe

— Vollbad - Uberwarmungsbad

Dauerbrause

Hydroelektrisches Vollbad (auch mit Zusatz)

Medizinisches Bad

— Teilbad, wie z. B. Hand-, FuBbad (mit Zusatz wie z. B.:
vegetabilische Extrakte, dtherische Ole)

— Halbbad mit Zusatz

— Sitzbad mit Zusatz

Vollbad mit Zusatz

weitere Zuséatze, je Zusatz

Stangerbad (auch mit Zusatz)

Ergotherapie

— sensomotorische und perzeptive Stérungen
(einzeln; mindestens 45 min)

— sensomotorische Entwicklungs- und
Ubungsbehandlung am Zentralnervensystem
(einzeln; mindestens 45 min)

Hausbesuch (arztlich verordnet)

Inhalationstherapie

— einzeln (auch mit Ultraschallvernebler)

— in der Gruppe

Kaltetherapie

Direkte Abreibung (mit Eis)

Eisanwendungen

Eisbeutel

Kéltebehandlung

Kaltgas

Kaltluft

Kompressionsbehandlung

einer Extremitét

mehrerer Extremitéten

Krankengymnastik

Apparative isokinetische Muskelfunktions

— diagnostik (Eingangs- und Abschlusstest
einschlieBlich Dokumentationen) jeweils:

— therapie

Bewegungsbad

— Krankengymnastik (einzeln)

— Krankengymnastik (Gruppe)

(alles einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe)

Bewegungsiibungen

Bobath Krankengymnastik

Extensionsbehandlung

— normal (z. B. Glissonschlinge)

— mit gréReren Apparaten (z. B. Schragbett,
Extensionstisch, Perl'sches Gerét)

Komplextherapie

— ambulante Reha-MaRBnahmen mit verschiedenen
physikalischen MaRnahmen

Krankengymnastik:

— Atemtherapie einzeln

— im Bewegungsbad (einschlieBlich Nachruhe)

— einzeln

— in der Gruppe

nach Bobath

— in der Gruppe

Ganzbehandlung

— einzeln (auch auf neurophysiologischer Grundlage)

— auf neurophysiologischer Grundlage bei zentralen
Bewegungsstérungen (einzeln mindestens 30 min)
inklusive Massage

— auf neurophysiologischer Grundlage bei

17,90

11,25
18,41

11,25
18,41

18,41
20,45

6,14
16,87
12,27
16,87

3,07
20,45

38,35

38,35

8,18

6,14
3,07

9,20

8,18

67,49
12,78

21,99
10,74

7,67
31,70

4,60

7,16

81,81
17,90
21,99
10,74
31,70

6,14

17,90

31,70

Leistung

erstattungsfahiger

Hochstbetrag Euro

zentralen Bewegungsstérungen bis inklusive 14 Jahre

(einzeln mindestens 45 min)
— Teilbehandlung (einzeln)
Manuelle Therapie zur Behandlung von
Gelenkblockierungen (mindestens 30 min)
Muskelaufbautraining (krankengymnastische
Ganzbehandlung einzeln)
Orthopédisches Turnen in der Gruppe
Vojta Krankengymnastik
Lichttherapie
Gluhlicht
— ein Kérperteil
— mehrere Kérperteile
Infrarot-Behandlung
Quarzlampendruckbestrahlung
— eines Feldes
— mehrerer Felder
Ultraviolettlicht
— einzeln
— in der Gruppe
— Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirks
— Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbezirke
Massagen
Akupunktmassage
Colonmassage
GroBmassage (z. B. Massage beider Beine,
beider Arme, einer Kérperseite, des Rickens)
Lymphdrainage - manuell nach Dr. Vodder
— GroRBbehandlung mindestens 30 min
— Ganzbehandlung mindestens 45 min
Apparative Kompressionstherapie je Sitzung
Teilmassage (Massage einzelner Kérperteile,
z. B. eines Beines)
Bindegewebsmassage
Reflexzonenmassage
Nervenpunktmassage
Periostmassage
Penzelmassage (Akupunktmassage)
Spezialmassage
Querfriktionsmassage
Rhythmische Massage
Unterwasserdruckstrahimassage (VWanneninhalt von

mindestens 400 |, Leistung der Apparatur mindestens 4 bar)

Packungen

Einmalpackung (ohne Verwendung einer Folie) z. B.
Einmalpeloide, Fangopackung Natur, Heilerdepackung,
Naturmoor, Schlammpackung, Schlickpackung

— Teilpackung

— GroBpackung

— Kaltpackung

Fangopackung - wiederverwendbar

Heublumensack

Kaltpackung (Anwendung von Lehm, Quark, Kilhisprays)
Moorpackung eines oder mehrerer Kérperteile
Paraffinpackung auch mehrerer Kérperteile
Parapack-Warmetherapie (Schaumpackung)
Schwitzpackung, wie z. B. Spanischer Mantel,Salzhemd,
Dreiviertelpackung nach Kneipp

Sprachtherapie

Funktionelle Entwicklungstherapie bei motorischen
Ausfallerscheinungen des Sprachbereichs
(Einzelbehandlung, mindestens 30 min)
Stimmubungsbehandlung mindestens 30 min
einschlieBlich aller dazugehériger MaBnahmen,
Einzelbehandlung)

Logopéadie

— Behandlungsplanung bei Verdacht auf zentrale
Sprachstérungen mit standardisierten Verfahren
(einmal je Behandlungsfall)

31,70
17,90

20,45

17,90
6,14
31,70

5,11
5,62
5,11

6,14
9,71

3,58
2,56
3,58
5,11

12,78
12,78

12,78

17,90
27,10
8,18

12,78
12,78
12,78
12,78
12,78
12,78
12,78
12,78
12,78

20,45

18,41
26,08
14,32
11,25

8,69

7,16
11,25
11,25
26,08

13,80

33,75

29,14

46,02



3246 31; 06/11 rn

Seite 72 von 122

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag Euro

— Erstgesprach (mit Behandlungsplanung und

-besprechung; einmal je Behandlungsfall 29,14
— Funktionelle Entwicklungstherapie bei motorischen

Ausfallerscheinungen der Sprachbereiche

(einzeln; mindestens 30 min) 33,75
— sensomotorische Behandlung zentraler Sprachstérungen

einschlieBlich dazugehdriger psychotherapeutischer,

atemgymnastischer und sedierender MaBnahmen

(einzeln; mindestens 45 min) 38,35
— Stimmtherapie bei Kehlkopflosen 38,35
— Sprachibungsbehandlung

(einschlieBlich aller dazugehériger MaBnahmen)

einzeln, mindestens 30 min 29,14

einzeln, mindestens 45 min 38,35

einzeln, mindestens 60 min 48,06
— Sprachibungsbehandlung ggf. mit Eltern

(in der Gruppe; mindestens 40 min) 14,83
Elektrotherapie
Dezimeterwellen-Behandlung 6,14
Diadynamischer Strom 6,14
Elektrogymnastik bei Lahmungen 12,78
Galvanisation 6,14
Hochfrequente Strome 6,14
Interferenzstrom 6,14
lontophorese 6,14
Kurzwellen-Behandlung 6,14
Niederfrequenzbehandlung bei Lahmungen 12,78
Niederfrequente Stréme 6,14
Phonophoresebehandlung 6,14
Mikrowellen-Behandlung 6,14
Reizstrom 6,14
Vierzellenbad (Elektrotherapie) 10,23
Zweizellenbad (Elektrotherapie) 10,23
Warmetherapie
HeilRe Rolle 9,71
HeiBluftbehandlung
— eines Kérperteils 5,11
— mehrerer Kérperteile 5,62
Strahler (Warmebehandlung) 5,11
Ultraschallbehandlung 6,14
Warmeanwendung 5,11
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Preis- und Leistungsverzeichnis fiir
zahntechnische Laborarbeiten

Der Erstattungsanspruch bestimmt sich nach dem jeweils
vereinbarten tariflichen Leistungsumfang.

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro

Arbeitsvorbereitung

Abdruck galvanisieren 13,29
Dowel-Pin setzen 3,07
Dublieren eines Modelles oder Modellteiles 13,29
Frassockel 9,20
Hilfsteil in Abdruck 13,29
Kontrollmodell 5,62
Kunststoffstiimpfe 13,29
Létmodell aus feuerfester Masse 5,62
Metallarmierung fiir provisorische Versorgung 28,63
Metallprovisorium verblenden, einfarbig und mehrfarbig 8,63
Modell, angeliefertes, untersockeln 5,62

Modell aus Hartgips oder Superhartgips oder feuerfester 5,62
Masse

Modell aus Kunststoff 18,92
Modell fur Einzelstimpfe 9,20
Modell fir Facette oder Modellguss 5,62
Modell fur Sdgesegmente 9,20
Modell nach Abformgerét oder Funktionsabdruck 5,62
Modellergédnzung aus Kunststoff 13,29
Modellmontage in individuellen Artikulator | / 11/ 11l 8,18
Modellmontage in Mandibular-Positions-Variator (MPV) 8,18
Modellmontage in Mittelwertartikulator | / 11 8,18
Modellpaar sockeln, dreidimensional/ Kunststoff-Form 19,94
Modellpaar trimmen, okklusionsbezogen 8,18
Modellpaar in Gipssockel fixieren 8,18
Montage eines Gegenkiefermodelles 8,18
Montage eines Modellpaares in Fixator 8,18
Okklusionsmodell 5,62
Okklusionsmodell fur Sédgesegmente 9,20
Remontagemodell 18,92
Ségemodell / Set-up Modell 9,20
Set-up, je Zahn 8,18
Spezialmodell 5,62
Split-Cast-Sockel an Modell 5,62
Stumpfabdruck galvanisieren 13,29
Stumpfmodell aus Metall, fur galvanischen Aufbau 9,20
Teilmodell aus feuerfester Masse 5,62
Zahnkranz ausgiefRen 5,62

Herstellen von individuellen Hilfsmitteln

Basis aus thermoplastischem Material oder aus Kunststoff 9,71
Basis aus Kunststoff, bei Defektversorgung 18,92
Bisswall aus Kunststoff auf Basis 5,62

Bisswall aus thermoplastischem Material, oder Wachs auf 5,62
Basis

Bisswall, folienbeschichtet, nach Schreinemakers, auf Basis 5,62
Formteil fur provisorische Versorgung 16,87
Funktionsléffel aus Kunststoff / oder All Oral 18,92
Individueller Léffel aus Kunststoff 18,92
Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn,

aus Kunststoff 28,63
Registrierplatte und -stift auf Basen 5,62
Spezialbissplatte 9,71
Tiefziehteil 16,87
Vorwall 12,27

Herstellen von festsitzendem Zahnersatz

Auflage an Briickenglied 11,76
Angelieferte Modellation gieRen 19,94
Anker gefrast, oder gegossen fir Klebebriicke 70,05
Briickenglied aus Keramik, oder Kunststoff, massiv 50,11
Brickenglied, gefrast, massiv 50,11
Briickenglied, gegossen, massiv, auch fur 50,11

Kunststoffverblendung

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro

Brickenglied, gegossen, oder gefrast fur Keramik- oder 50,11
Polymerglas-Teilverblendung
Brickenglied, gegossen, oder gefrast fur Keramik- oder 50,11
Polymerglas-Vollverblendung

Dreiviertelkrone, gefréast 70,05
Dreiviertelkrone, gegossen aus Metall 70,05
Dreiviertelkrone, gegossen, fir Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Verblendung

Dreiviertelkrone, erodiert fir Keramik- oder 70,05
Polymerglasverblendung

Galvanokrone fir Verblendung 70,05
Glasbriickenglied, gegossenes zur Keramikverblendung 50,11

Glaskrone, gegossen zur Keramikverblendung inklusive 99,19
Verblendung

Glasonlay, gegossenes 92,03
Glasstiftaufbau, gegossen 46,02
Gussinlay, indirekt, einfléachig 71,58
Gussinlay, indirekt, zweifléachig 81,81

Gussinlay, indirekt, dreiflachig oder mehrflichig oder 92,03
Gussonlay

Stift in Inlay zum Pinledge 10,23
Halbkrone, erodiert oder gefrést oder gegossen 70,05
Hartkernstiftaufbau 46,02
Inlay aus Keramik, einflachig auch gefréast 71,58
Inlay aus Keramik, zweifldchig auch gefréast 81,81

Inlay aus Keramik, dreiflachig oder mehrflichig oder Onlay 92,03
auch gefrast

Inlay aus gegossenem Glas oder Kunststoff, einflachig 71,58
Inlay aus gegossenem Glas oder Kunststoff, zweiflachig 81,81
Inlay aus gegossenem Glas oder Kunststoff, dreiflachig oder 92,03
mehrflachig

Inlay aus Polymerglas oder Presskeramik, einflachig 71,58
Inlay aus Polymerglas oder Presskeramik, zweiflachig 81,81
Inlay aus Polymerglas oder Presskeramik, dreifldchig oder 92,03
mehrflachig

Inlay galvanisch aufgebaut, einflachig, inklusive Verblendung 71,58
Inlay galvanisch aufgebaut, zweiflachig, inklusive 81,81
Verblendung

Inlay galvanisch aufgebaut, dreifldchig, inklusive Verblendung 92,03
Inlay galvanisch aufgebaut, mehrflachig, inklusive 92,03
Verblendung

Inlaygerust zur Verblendung, einflachig, inklusive 71,58
Verblendung

Inlaygerust zur Verblendung, zweiflachig, inklusive 81,81
Verblendung

Inlaygerust zur Verblendung, dreifléchig, inklusive 92,03
Verblendung

Inlaygerust zur Verblendung, mehrflachig, inklusive 92,03
Verblendung

Kreuzgussinlay 81,81
Krone, Briickenglied fur Klammer vorbereiten 13,29
Krone, Briickenglied, passend fiir vorhandene Prothese 13,29
einarbeiten

Krone aus Hartkernkeramik, inklusive Verblendung 99,19
Krone aus Keramik, gefrést, inklusive Keramikverblendung 99,19
Krone aus Presskeramik, inklusive Keramikverblendung 99,19
Krone, erodiert, fur Keramik-oder Polymerglas- 61,87
Teilverblendung

Krone, erodiert, fur Keramik- oder Polymerglas- 61,87
Vollverblendung

Krone, erodiert, nach Stufenpréparation 70,05
Krone, gefrast, fur Keramik- oder Polymerglas- 61,87
Teilverblendung

Krone, gefrast, fur Keramik- oder Polymerglas- 61,87
Vollverblendung

Krone, gefrast, nach Stufenpréparation 70,05
Krone, gegossen, fir Keramik- oder Polymerglas- 61,87
Teilverblendung

Krone, gegossen, fir Keramik- oder Polymerglas- 61,87
Vollverblendung

Krone, gegossen, fir Kunststoffverblendung 70,05
Krone, gegossen, nach Stufenpréparation 70,05
Kinstliches Zahnfleisch 30,68
Lager fur Ankerbandklammer 52,66
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Lager fir Raste 13,29
Lager fir Rillen-Schulter-Geschiebe 52,66
Lésungsknopf fur abnehmbare Briicke/oder fiir Krone 15,34
Mantelkrone, Frontzahn oder Seitenzahn, aus Kunststoff 63,91
Mantelkrone, Frontzahn, aus Keramik oder Polymerglas 99,19
Mantelkrone, Seitenzahn, aus Keramik oder Polymerglas 99,19
Mehrflachige Verblendung aus Keramik 76,69
Onlay aus gegossenem Glas/Keramik/Kunststoff auch gefrést 92,03
Papille aus Keramik 30,17
Papille aus Kunststoff/Polymerglas 13,80
Sattelpontic aus Kunststoff/Keramik/Glas/Polymerglas 30,17
Schulter aus Kunststoff/Keramik/Glas/Polymerglas 30,17
Sintergerust fur Inlay, einflachig inklusive Verblendung 71,58
Sintergerust fur Inlay, zweiflachig inklusive Verblendung 81,81
Sintergerust fur Inlay, dreiflachig/mehrflachig inklusive
Verblendung 92,03
Sintergerust fir Krone 61,87
Stiftaufbau, direkt 19,94
Stiftaufbau, indirekt 46,02
Stiftaufbau in vorhandene Krone 13,29
Stufenkrone aus Kunststoff/Polymerglas 63,91
Stufenkrone, erodiert, fiir Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Teilverblendung
Stufenkrone, erodiert, fir Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Vollverblendung
Stufenkrone, gefrést, fiir Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Teilverblendung
Stufenkrone, gefrést fir Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Vollverblendung
Stufenkrone, gegossen, fuir Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Teilverblendung
Stufenkrone, gegossen, fuir Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Vollverblendung
Teilverblendung aus Keramik/Glas 76,69
Teilverblendung aus Kunststoff 46,02
Umgehungsbiigel bei Diastema 11,25
Verblendschale aus gegossenem Glas/Keramik auch gefrast 76,69
Verblendschale aus Kunststoff 46,02
Verblendschale aus Presskeramik/Glas 76,69
Vollverblendung aus Kunststoff 46,02
Vollverblendung aus Polymerglas 76,69
Wurzelkappe, direkt, ohne Aufbau 19,94
Wurzelkappe, erodiert, mit Aufbau 61,87
Wurzelkappe, indirekt, ohne Aufbau 61,87
Wurzelkappe, gegossen, mit Aufbau fur Krone 61,87
Wurzelkappe, gegossen, mit Riickenplatte/Kauflédche fur 61,87
Kunststoffverblendung
Galvano-Wurzelkappe 61,87
Wurzelpontic aus Keramik/Glas/Polymerglas 30,17
Wurzelpontic aus Kunststoff 13,80
Wurzelstift, gegossen, aus Metall 19,94
Zahnfleisch aus Keramik/Glas/Polymerglas 30,17
Zahnfleisch aus Kunststoff 13,80
Herstellen und Verarbeiten von Verbindungselementen
Ankerbandklammer, sekundéar 117,09
Bohrung und Frasung fur Friktionsstift 41,93
Doppelkrone, primér oder sekundér auch fir Verblendungen 102,26
Doppelkronenriegel 154,41
Drehriegel/ Doppeldrehriegel, auch funkenerodiert 154,41
Federbolzen 41,93
Verschraubung/Verbolzung, auch funkenerodiert 41,93
Friktionsstift 41,93
Individueller Steg, Grundeinheit inklusive Ladngeneinheit 83,34
Individuelles Geschiebe, primér oder sekundar 117,09
Individuelles Steggeschiebe/auch mit Gingivalfassung 97,15
Konfektionsgeschiebeanker,-gelenk, primér, extra/intrakoronal 69,54
Konfektionsgeschiebe/-riegel/ verriegelnd, primér/oder 69,54
sekundar
Konfektionssteg, Grundeinheit inklusive Lédngeneinheit und 83,34
Schleimhautkontakt
Konfektionssteglasche an/in Kunststoffbasis/oder Metallbasis 45,50
Konuskrone, primér/oder sekundér/ auch als Wurzelstiftkrone 102,26
Konuskrone, sekundér fur Keramik-oder 102,26

Kunststoffverblendung

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Lésungsknopf fur Verbindungselement 15,34
Rillen-Schulter-Geschiebe, sekundéar 117,09
Schub- oder Steckriegel/ auch funkenerodiert 154,41
Schubverteilungsarm 53,69
Schwenkriegel/ oder Doppelschwenkriegel/ auch 154,41
funkenerodiert
Teleskopkrone, primér/ oder sekundér/ auch fir 102,26
Verblendungen
Teleskop- oder Doppelkrone, primér, als Wurzelstiftkrone 102,26
Teleskopteilkrone, primér/ oder sekundér/ auch far 102,26
Verblendungen
Herstellen von herausnehmbarem Zahnersatz
Adams-Klammer, gebogen 14,83
Approximalklammer, gebogen 9,71
Approximalklammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 19,94
Auflage, gebogen 9,71
Auflage, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Aufstellen, Grundeinheit 28,63
Aufstellen auf Wachs oder Kunststoffbasis, je Zahneinheit 2,05
Aufstellen auf Metallbasis, je Zahneinheit 3,07
Aufstellen, je Zahneinheit bei Totalprothese Ober- und 3,07
Unterkiefer
Basis oder Basisteil aus Weichkunststoff 83,34
Basisteil, gegossen/ auch aus Edelmetall 62,89
Befestigung eines Zahnes mit zahnfarbenen Kunststoff, 32,72
Pontic
Bonwill-Klammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 39,88
Bonyhard-Klammer, J-Klammer/ auch aus Edelmetall 19,94
Bonyhard-Klammer, J-Klammer, gebogen 9,71
Bonyhard-Klammer, J-Klammer, mit Auflage und 28,63
Gegenlager/Edelmetall
Doppelbogenklammer, gebogen 14,83
Doppelbogenklammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 19,94
Dreiecksklammer, gebogen 8,69
Einarmige Klammer, gebogen 9,71
Einarmige Klammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Fertigstellen mit Kunststoffbasis/oder Metallbasis, je 3,58
Zahneinheit
Fortlaufende Klammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Gebogene Retention 40,90
Gegenlager, gebogen 9,71
Gegenlager, gegossen/ auch aus Edelmetall 19,94
Gitter, partiell/ total oder Bugel 120,15
Grundeinheit Fertigstellung mit Kunststoff-/ Metallbasis 45,50
Haltesporn, gebogen 8,69
Herstellen eines Zahnes aus zahnfarbenen Kunststoff 32,72
Inlayklammer, gebogen 9,71
Inlayklammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Interdental-Knopfklammer 9,71
Jackson-Klammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 28,63
Kappe, gegossen/ auch aus Edelmetall 19,94
Kauflache aus zahnfarbenen Kunststoff 32,72
Klammer, einzeln gegossen/ auch aus Edelmetall 18,92
Kralle, gebogen 9,71
Kralle, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Kunststoff an unterfutterbaren Abschlussrand 17,90
Lésungsknopf fur Friktionsprothese, gegossen oder gebogen 15,34
Metallbasis, Oberkiefer, partiell/ oder total 120,15
Metallbasis, Unterkiefer, partiell/ oder total 120,15
Metallbasis als fortlaufende Klammer ohne Bugel 120,15
Metallbasis Unterkiefer als Vestibuléarbugel 120,15
Metallkauflache/ auch aus Edelmetall 37,32
Metallzahn/ auch aus Edelmetall 37,32
Osenklammer, gebogen 9,71
Pelottenklammer 9,71
Pfeilanker, gebogen 8,69
Pfeilklammer, gebogen 14,83
Retention, gegossen/ auch aus Edelmetall 50,11
Ringklammer, gegossen 19,94
Ringklammer mit Auflage, gegossen/ auch aus Edelmetall 28,63
Ruckenschutzplatte fur Kunststoffverblendung, Frontzahn 37,32
Ruckenschutzplatte fir Kunststoffverblendung, Backenzahn/ 37,32
auch aus Edelmetall
Rucklaufklammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 28,63
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Silberzinnbasis 120,15
Sonderkunststoff verarbeiten 83,34
Stiel, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Tropfenklammer, gebogen 9,71
Unterfutterbarer Abschlussrand 17,90
Uberwurfklammer, einarmig, gebogen 9,71
Uberwurfklammer, zweiarmig, gebogen 14,83
Uberwurfklammer, zweiarmig, gegossen/ auch aus Edelmetall 28,63
VoRklammer, gebogen 14,83
Zahnfleischklammer 9,71
Zweiarmige Klammer, gebogen 14,83
Zweiarmige Klammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 19,94
Zweiarmige Klammer mit Auflage, gebogen 14,83
Zweiarmige Klammer, gegossen mit Auflage/ auch aus 28,63
Edelmetall
Herstellen von Metallverbindungen und
Oberflachenbeschichtung
Lichtbogenschweil3en je Verbindung 14,32
Létung 1: Ohne Verlétung bei gleichen Legierungen 14,32
Létung 2: Mit Verl6tung bei gleichen Legierungen 14,32
Létung 3: Mit Verlétung bei unterschiedlichen Legierungen 14,32
Létung 4: Hilfsteil an Basislegierung bei gleichen Legierungen 14,32
Létung 5: Hilfsteil an Basislegierung bei unterschiedlichen 14,32
Legierungen
Létung auf Modell, Grundeinheit 14,32
Laser-/Plasma/Punkt/-schwei3en, je Verbindung 14,32
Zuschlag bei Létung nach Keramikverblendung 25,05
Herstellen von kieferorthopadischen (KFO) und
orthopadischen Geraten
Aktiver Sporn 8,18
Ankerband/ Ankerkappe 19,43
Auflage-KFO 9,71
AuBenbogen 21,47
Basis fiir Einzelkiefergerat 47,04
Basis fur KFO-Gerat 99,19
Coffin-Feder 21,47
Doppelplatten-Fuhrungssporn 23,52
Dorn 8,18
Druckfeder, Zugfeder 10,23
Facebow anpassen 10,23
Feder, gekreuzt 8,18
Feder, geschlossen/- kompliziert 10,23
Feder, offen 8,18
Federbugel 23,52
Futhrungssporn 8,18
Grundbogen, Oberkiefer oder Unterkiefer 47,04
Hékchen 8,18
Hochlabialbogen 23,52
Innenbogen 21,47
Interokklusial-Stopp 8,18
Kinnkappe mit Retentionshaken 47,04
Kunststoffschild 16,36
Labialbogen 18,41
Labialbogen, intermaxillar 28,12
Labialbogen, modifiziert 23,52
Lingualbogen/ Lingualer Frontalbogen 21,47
Létung Drahtbruch 14,32
Létung je zusétzliche Einheit 14,32
Palatinalbogen 21,47
Pelotte 16,36
Positioner 99,19
Protrusionsbogen 10,23
Retentionsschiene 60,84
Rucklaufsporn 8,18
Schiefe Ebene aus Kunststoff/ oder gegossen 39,37
Schraube einarbeiten 14,32
Schraube einarbeiten, kompliziert 21,47
Spezialschraube zur asymmetrischen Bewegung 21,47
Spezialschraube zur Einzelzahnbewegung 21,47
Spezialschraube zur Metallverbindung 21,47
Spezialschraube zur Sektorenbewegung 21,47
Spike/ Stopp 8,18
TeilauBenbogen/ Teilinnenbogen 21,47

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Trennen einer Basis/ auch erschwert 6,14
Vorbiss oder Rickbiss 9,71
U-Bugel 23,52
Verarbeiten eines Réhrchens/ oder Schlosses 10,23
Verankerungsklammer 14,83
Vorhofplatte 52,66
Zungengitter 16,36
Aufbissschienen und Aufbissbehelfe
Adjustierte Aufbissschiene 102,26
Aufbissplatte nach Schulz-Bongert/ Shore oder Schottl 102,26
Neu-Adjustieren einer vorhandenen Schiene 42 44
Prothese umarbeiten als Aufbissbehelf 42,44
Aufbisskappe aus Kunststoff oder Metall, je Zahn 9,20
Basis, tiefgezogen 18,92
Knirscherschiene aus Kunststoff oder Weichkunststoff 102,26
Medikamententréagerschiene 60,84
Schiene, tiefgezogen 60,84
Schiene, tiefgezogen, zweiphasig 102,26
Schienungskappe aus Metall oder Kunststoff 9,20
Ubertragungskappe aus Metall oder Kunststoff 21,99
Wundverband, Autopolymerisat/ WWundverbandplatte, 60,84

tiefgezogen

Wiederherstellung/Erweiterung

Auswechseln von Konfektionsteil, einfach oder kompliziert
Basisteil unterfuttern auch KFO

Basis unterfuttern auch KFO

Basis erneuern

Erweitern einer Aufbissschiene, Grundeinheit

Erweitern einer Metallbasis, Grundeinheit — auch KFO
Erweitern einer Prothese, Kunststoffbasis oder KFO-Gerét
Instandsetzen einer Aufbissschiene, Grundeinheit
Instandsetzen einer Metallbasis, Grundeinheit - auch KFO
Instandsetzen einer Prothese, Kunststoffbasis oder KFO-
Gerat

Kronen- oder Briickengliedreparatur, Grundeinheit inklusive
Trennspalt

Leistungseinheit, aktivieren Teleskopkrone oder
Steggeschiebe

Leistungseinheit, Basisteil aus Kunststoff
Leistungseinheit, Bruch/Riss aus Kunststoff oder Metall
Leistungseinheit, Briickenteil wiederverwenden
Leistungseinheit, instandsetzen individueller Riegel
Leistungseinheit, Erneuerung Zahn

Leistungseinheit, instandsetzen Keramikverblendung
Leistungseinheit, nacharbeiten Keramikverblendung
Leistungseinheit, Klammer einarbeiten

Leistungseinheit, Kontaktpunkt

Leistungseinheit, Kunststoffsattel I6sen und wiederbefestigen
Leistungseinheit, Okklusionsausgleich an Konfektionszahn
Leistungseinheit, Regulierungselemente einarbeiten KFO
Leistungseinheit, Retention/ Basisteil einarbeiten
Leistungseinheit, Riickenschutzplatte einarbeiten
Leistungseinheit, Sekundéarteil

Leistungseinheit, Sprung aus Kunststoff/ oder Metall
Leistungseinheit, Verlangerung

Leistungseinheit, Vorbereitung fur Verblendung
Leistungseinheit, Wiederbefestigung Zahn

Remontieren von KFO-Geréat

Sonstiges

Versand, je Versandgang
Sonderversand oder Fahrtkosten
NEM (Nichtedelmetall)-Zuschlag

42,95

3,58

10,23
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Berufsgruppenverzeichnis fiir die Tarife CompactPRIVAT - Start

und CompactPRIVAT - Optimal

Die aufgelisteten Berufsgruppen entsprechen dem offiziellen Verzeichnis der Bundesagentur fur Arbeit.

Versicherbar sind nach Gruppe A

Schliissel Freiberufler, Gewerbetreibende
Landwirte
Tierzlchter, Fischereiberufe

1
2

3 Verwalter, Berater in der Landwirtschaft und Tierzucht
4 Landwirtschaftliche Arbeitskréfte, Tierpfleger
5
6

Gartenbauer
Forst- und Jagdberufe
10 Steinbearbeiter
11 Baustoffhersteller
12 Keramiker
13 Glasmacher

14 Chemiearbeiter (Ausnahme Kokereiarbeiter)

15 Kunststoffverarbeiter
16 Papierhersteller, -verarbeiter
17 Drucker

18 Holzaufbereiter, Holzwarenfertiger und verwandte

Berufe
20 Former, FormgieRer
21 Metallverformer (spanlos)
22 Metallverformer (spanend)

23 Metalloberflachenbearbeiter, -vergiter, -beschichter

24 Metallverbinder

26 Feinblechner, Installateure

27 Schlosser

28 Mechaniker

29 Werkzeugmacher

30 Metallfeinbauer und zugeordnete Berufe
31 Elektriker

32 Montierer und Metallberufe, a.n.g.
33 Spinnberufe

34 Textilhersteller

35 Textilverarbeiter

36 Textilveredler

37 Lederhersteller, Leder- und Fellverarbeiter

39 Back-, Konditorwarenhersteller

40 Fleisch-, Fischverarbeiter

41 Speisenbereiter

42 Getrénke-, Genussmittelhersteller
43 Ubrige Ernahrungsberufe

48 Bauausstatter

49 Raumausstatter, Polsterer

50 Tischler, Modellbauer

51 Maler, Lackierer und verwandte Berufe
52 Warenpriifer, Versandfertigmacher
54 Maschinisten und zugehérige Berufe
60 Ingenieure

61 Chemiker, Physiker, Mathematiker
62 Techniker

63 Technische Sonderfachkréfte

68 Warenkaufleute

69 Bank-, Versicherungskaufleute

70 Andere Dienstleistungskaufleute und zugehérige

Berufe
71 Berufe des Landverkehrs
72 Berufe des Wasser- und Luftverkehrs
73 Berufe des Nachrichtenverkehrs

74 Lagerverwalter, Lager-, Transportarbeiter
75 Unternehmer, Organisatoren, Wirtschaftsprufer
76 Abgeordnete, administrativ entscheidende Berufstétige

77 Rechnungskaufleute, Datenverarbeiter
78 Buirofach-, Burohilfskréafte

79 Dienst-, Wachberufe

80 Sicherheitswahrer

81 Rechtswahrer, -berater

82 Publizisten, Dolmetscher, Bibliothekare
83 Kunstler und zugeordnete Berufe

84  Arzte, Apotheker

85 Ubrige Gesundheitsdienstberufe

86

Sozialpflegerische Berufe

Lehrer

Geistes- und naturwissenschaftliche Berufe, a.n.g.
Seelsorger

Kérperpfleger

Gastebetreuer (ausgenommen Barbesitzer/-angestellte
und Prostituierte)

Hauswirtschaftliche Berufe

Reinigungsberufe

Arbeitnehmer

Warenprifer, Versandfertigmacher

Chemiker, Physiker, Mathematiker

Berufe des Wasser- und Luftverkehrs

Berufe des Nachrichtenverkehrs

Abgeordnete

Seelsorger

Versicherbar sind nach Gruppe B

Schlissel
98
Schliisse

Freiberufler, Gewerbetreibende
Arbeitskréfte mit noch nicht bestimmtem Beruf
Arbeitnehmer

Landwirte

Tierzlchter, Fischereiberufe

Verwalter, Berater in der Landwirtschaft und Tierzucht
Landwirtschaftliche Arbeitskréfte, Tierpfleger
Gartenbauer

Forst- und Jagdberufe

Steinbearbeiter

Keramiker

Glasmacher

Chemiearbeiter (Ausnahme Kokereiarbeiter)
Kunststoffverarbeiter

Papierhersteller, -verarbeiter

Drucker

Holzaufbereiter, Holzwarenfertiger und verwandte
Berufe

Metallverformer (spanlos)

Metallverformer (spanend)
Metalloberflachenbearbeiter, -vergiter, -beschichter
Metallverbinder

Feinblechner, Installateure

Schlosser

Mechaniker

Werkzeugmacher

Metallfeinbauer und zugeordnete Berufe
Elektriker

Montierer und Metallberufe, a.n.g.
Spinnberufe

Textilhersteller

Textilverarbeiter

Lederhersteller, Leder- und Fellverarbeiter
Back-, Konditorwarenhersteller

Fleisch-, Fischverarbeiter

Speisenbereiter

Getrénke-, Genussmittelhersteller

Ubrige Ernahrungsberufe

Bauaustatter

Raumausstatter, Polsterer

Tischler, Modellbauer

Maler, Lackierer verwandte Berufe
Maschinisten und zugehérige Berufe
Ingenieure

Techniker

Technische Sonderfachkrafte
Warenkaufleute

Bank-, Versicherungskaufleute

Andere Dienstleistungskaufleute und zugehérige
Berufe

Berufe des Landverkehrs

Lagerverwalter, Lager-, Transportarbeiter
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Organisatoren, Wirtschaftsprifer
Rechnungskaufleute, Datenverarbeiter
Burofach-, Burohilfskrafte

Dienst-, Wachberufe
Sicherheitswahrer

Rechtswahrer, -berater

Publizisten, Dolmetscher, Bibliothekare
Kunstler und zugeordnete Berufe
Arzte, Apotheker

Ubrige Gesundheitsdienstberufe
Sozialpflegerische Berufe

Lehrer

Geistes- und naturwissenschaftliche Berufe, a.n.g.

Kérperpfleger

Gastebetreuer (ausgenommen Barbesitzer/-
angestellte und Prostituierte)
Hauswirtschaftliche Berufe

Reinigungsberufe

Arbeitskréfte mit noch nicht bestimmtem Beruf
(ausgenommen Arbeitslose)

Nicht versicherbar sind

Schliissel

Freiberufler, Gewerbetreibende
Bergleute

Mineral-, Erdél-, Erdgasgewinner
Mineralaufbereiter

Metallerzeuger, Walzer

Schmiede

Maurer, Betonbauer

Zimmerer, Dachdecker, Gerustbauer
StraBen-, Tiefbauer
Bauhilfsarbeiter

Hilfsarbeiter ohne néhere Tétigkeit
Arbeitskréafte ohne néhere Tatigkeit

Arbeitnehmer

Bergleute

Mineral-, Erdél-, Erdgasgewinner
Mineralaufbereiter
Baustoffhersteller

Metallerzeuger, Walzer

Former, FormgieRer

Schmiede

Textilveredler

Maurer, Betonbauer

Zimmerer, Dachdecker, Gerustbauer
StraBen-, Tiefbauer
Bauhilfsarbeiter

Hilfsarbeiter ohne néhere Tétigkeit
Arbeitskréafte ohne néhere Tatigkeit
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Tarif CompactPRIVAT/S

Stand: 01.03.2008, SAP-Nr: 324841

Die Versicherungsbedingungen umfassen diesen Tarif sowie die AVB/N/T —

Krankenhaustagegeldversicherung
I. Versicherungsleistungen

1. Ambulante Heilbehandlung
1.1 Erstattungsfahig sind
a) die Kosten fur drztliche Behandlung (nicht Heilpraktiker)

b) die Kosten fur gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur
Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen

c) die Kosten fir Hebammen bei ambulanter Entbindung

d) die Kosten fur psychotherapeutische, psychosomatische und
heilpsychagogische ambulante Behandlung durch einen Arzt (GOA
845 bis 849 und 860 bis 864, 870 und 871), wenn und soweit der
Versicherer vor der Behandlung eine schriftiche Zusage gegeben
hat, bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.280 Euro im Kalenderjahr.
Fur dartber hinausgehende Kosten werden die Leistungen aus der
Halfte der erstattungsfahigen Aufwendungen gewéhrt.

e) Von den erstattungsfédhigen Aufwendungen werden
100 %
ersetzt.

2. Arznei- und Verbandmittel, Heilmittel, Hilfsmittel
2.1 Erstattungsfahig sind
a) die Kosten furr Arznei- und Verbandmittel

b) die von Fachkréaften fur physikalische Therapie berechneten
Vergutungen (siehe Heilmittelverzeichnis auf Seite 3)

c) die Kosten fir Hilfsmittel.

2.2 Als Hilfsmittel gelten ausschlieBlich Bandagen, Brillen,
Bruchbéander, FuBeinlagen, Gipsliegeschalen, Hérgeréte (in einfacher
Ausfuhrung), medizinisch notwendige Kontaktlinsen,
Korrekturschienen, Krankenfahrstiihle (in einfacher Ausfuhrung),
Kunstglieder, orthopadische Rumpf-, Arm- und Beinstutzapparate,
Sprechgeréte (elektronischer Kehlkopf).

2.3 Fur Brillengestelle wird ein Betrag von 10,30 Euro erstattet. Ein
erneuter Anspruch auf Erstattung von Kosten fiir Sehhilfen besteht fiir
Versicherte, die das 14. Lebensjahr vollendet haben, nur bei einer
Anderung der Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien.

Soweit ein Hilfsmittel mehr als 310 Euro kostet, wird fur Versicherte, die
das 14. Lebensjahr vollendet haben, nur einmal fur einen Zeitraum von
drei Kalenderjahren geleistet. Diese Einschrankung gilt nicht bei
nachgewiesenem Bedarf infolge Gebrauchs- bzw. Funktionsunféhigkeit.

2.4 Von den erstattungsfahigen Aufwendungen werden
85 %
bis zu einer Selbstbeteiligung von 204 Euro je Kalenderjahr und
darlber hinaus
100 %
ersetzt.

3. Zahnbehandlung

3.1 Erstattungsféhig sind die Kosten fiir
a) diagnostische Leistungen und Andsthesie
funktionsanalytische Leistungen)

(ausgenommen

b) Heil- und Kostenpléne
c) prophylaktische Leistungen

d) konservierende Leistungen, Kronen und

Einlagefiillungen (Inlays)

ausgenommen

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und

e) chirurgische Leistungen
f) Behandlung der Mundschleimhaut und des Parodontiums.

3.2 Von den erstattungsféhigen Aufwendungen werden
100 %
ersetzt.

4. Zahnersatz und Kieferorthopadie
4.1 Erstattungsfahig sind die Kosten fur
Leistungen.

kieferorthopédische

4.2 Von den erstattungsfahigen Aufwendungen werden
80 %
ersetzt.

4.3 Erstattungsfahig sind die Kosten fur
a) Einlagefullungen (Inlays) in metallischer Ausflhrung ohne
Verblendung

b) Kronen und Briicken in metallischer Ausfilhrung (mit Verblendung
bis zum Zahn 5)

c) prothetische Leistungen (nicht Implantate)

d) zahntechnische Laborarbeiten; sie werden grundsétzlich nach
dem Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers erstattet
(siehe Seite 3 bis 6 des Tarifs).

4.4 Von den erstattungsfahigen Aufwendungen werden
60 %
ersetzt.

45 In den ersten drei Kalenderjahren werden Leistungen flr
Zahnersatz und Kieferorthopéadie aus einem Betrag bis zu insgesamt
2.050 Euro der erstattungsfahigen Aufwendungen gewéhrt.
Diese Begrenzungen entfallen

— bei unfallbedingten Aufwendungen

— bei Aufwendungen fur Kieferorthopédie fur Kinder

— ab dem vierten Kalenderjahr.
Die Aufwendungen gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als
entstanden.

4.6 Dem Versicherer ist rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein
Heil- und Kostenplan (siehe 3.1 b) einzureichen. Der Versicherer teilt
dann den Umfang der erstattungsfdhigen Aufwendungen dem
Versicherungsnehmer mit.

4.7 Bei nicht rechtzeitiger Vorlage des Heil- und Kostenplans werden
die dOber 2.050 Euro hinausgehenden erstattungsfahigen
Aufwendungen zur Hélfte der tariflichen Leistung ersetzt.

5. Stationare Behandlung

5.1 Erstattungsfahig sind bei einer medizinisch notwendigen
Behandlung in einem nach den AVB/VT anerkannten Krankenhaus

a) die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen. Als
allgemeine  Krankenhausleistungen  gelten die nach der
Bundespflegesatzverordnung berechenbaren Pflegesétze
(Fallpauschalen, Sonderentgelte, tagesgleiche Pflegesétze) sowie die
vom Krankenhaus berechenbaren Kosten einer vor- und
nachstationdren Behandlung im Sinne von § 115 a Sozialgesetzbuch
V. In Krankenh&usern, die nicht nach der
Bundespflegesatzverordnung abrechnen, gelten als allgemeine
Krankenhausleistungen die Aufwendungen in der preiswertesten
Zimmerkategorie  einschlieBlich  &rztlicher  Leistungen  und
Nebenkosten.
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b) die Kosten flr gesondert berechnete belegérztliche (nicht
wabhlérztliche) Leistungen

c) bei einer Entbindung in einem Krankenhaus oder
Entbindungsheim die Entbindungskosten und die Kosten fir
Hebammen und Entbindungspfleger

d) die Kosten eines medizinisch notwendigen Transports zum bzw.
vom néchstgelegenen geeigneten Krankenhaus

— im Krankenwagen

— im Rettungshubschrauber oder Flugzeug

e) die Kosten fur gesondert berechnete Leistungen fur ambulante
Operationen im Krankenhaus.

5.2 Dient der stationdre Aufenthalt Uberwiegend
psychotherapeutischer Behandlung, wird nur geleistet, wenn und soweit
der Versicherer vor der Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben
hat.

5.3 Von den erstattungsfédhigen Aufwendungen werden
100 %
ersetzt.

6. Sonstige Tarifbedingungen

6.1 Arzt- und Zahnarztkosten sind bis zum 2,0fachen Gebihrensatz,
medizinisch-technische Leistungen bis zum 1,8fachen Gebuhrensatz,
Laborleistungen bis zum 1,15fachen Gebuhrensatz der jeweils gultigen
Gebuhrenordnung  fir Arzte (GOA) und Zahndrzte (GOZ)
erstattungsfahig. Der Versicherungsnehmer erhélt kostenlos auf
Anforderung eine Kurzfassung der GOA bzw. GOZ.

6.2 Werden in einem Kalenderjahr lediglich Aufwendungen fir
praventive é&rztliche Untersuchungen (GOA 23 bis 29, 4851) und
prophylaktische zahnéarztliche Leistungen (GOZ 001, 100 bis 102, 200,
405, 406) erstattet, gelten die Voraussetzungen des § 4 Teil Il Absatz 1
(2b) AVBNT bezuglich des Anspruches auf erfolgsabhédngige
Beitragsriickerstattung als erfullt.

6.3 Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Absatz 1
AVB/N/T berechtigt, tariflich vorgesehene Hoéchstbetrdge und die
tarifichen  Leistungen fir Heilmittel sowie das Preis- und
Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Laborarbeiten mit Wirkung fur
bestehende Versicherungsverhéltnisse, auch fir den noch nicht
abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, den verdnderten
Verhaltnissen anzupassen. Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf  die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des
Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

6.4 Aufnahmefahig sind Personen mit stdndigem Wohnsitz in den
neuen Bundesldndern (Gebiet der ehemaligen DDR einschlieBlich
Berlin/Ost).

Il. Beitrage

1. Die Beitrdge werden in den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegt und ergeben sich aus dem jeweils giiltigen
Versicherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach
dem Geschlecht und Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt.
Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des
Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 15.
bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fur das Eintrittsalter
15 bzw. 20 zu zahlen.

Bei Anderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag
nach den Bestimmungen des § 8a AVB/VT.

Abkiirzungsverzeichnis

AVBNT

GOA
GOz

Allgemeine Versicherungsbedingungen far die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Gebiihrenordnung fiir Arzte

Gebuhrenordnung fur Zahnéarzte
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Heilmittelverzeichnis des Tarifs CompactPRIVAT/S

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag Euro

Massagen

Teilmassage

(Massage einzelner Kérperteile,

z. B. eines Beines, eines Armes) 4,72

GroBmassage

(z. B. Massage beider Beine, beider Arme,

einer Kérperseite, des Schultergirtels, des Rickens,

eines Armes und eines Beines, des Rickens und eines

Beines, des Rickens und eines Armes, beider FlRe,

beider Knie, beider Schultergelenke und &hnliche

Massagen mehrerer Kérperteile) 6,82

Krankengymnastik

Krankengymnastische Ganzbehandlung

als Einzelbehandlung, 12,59
— einschlieBlich der erforderlichen Massage —

Krankengymnastische Teilbehandlung

als Einzelbehandlung, 8,40
— einschlieBlich der erforderlichen Massage —

Krankengymnastik in der Gruppe (2 - 8 Personen),

je Teilnehmer 3,98
Extensionsbehandlung (z. B. Glissonschlinge) 3,98
Bewegungsiibungen 7,34

Heilpackungen
HeilRe Rolle 3,67
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —
Heilpackungen
Warmpackung eines oder mehrerer Kérperteile mit
— wieder verwendbarer Packungsmaterialien
(z. B. Paraffin, Fango, Moor) —
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 8,18
— einmal verwendbaren Peloide
(z. B. Moor, Schlamm, Schlick, Heilerde,
Naturfango) ohne Verwendung einer Folie
zwischen Haut und Peloid
— Teilpackung 13,09
— GroBpackung 18,41

Preis- und Leistungsverzeichnis fir zahntechnische Laborarbeiten

Der Erstattungsanspruch bestimmt sich nach dem jeweils
vereinbarten tariflichen Leistungsumfang.

Leistung erstattungsfahiger Hochstbetrag
Euro
Arbeitsvorbereitung
Abdruck galvanisieren 13,29
Dowel-Pin setzen 3,07
Dublieren eines Modelles oder Modellteiles 13,29
Frassockel 9,20
Hilfsteil in Abdruck 13,29
Kontrolimodell 5,62
Kunststoffstiimpfe 13,29
Létmodell aus feuerfester Masse 5,62
Metallarmierung fur provisorische Versorgung 28,63
Metallprovisorium verblenden, einfarbig und mehrfarbig 28,63
Modell, angeliefertes, untersockeln 5,62
Modell aus Hartgips oder Superhartgips
oder feuerfester Masse 5,62
Modell aus Kunststoff 18,92
Modell fur Einzelstiimpfe 9,20
Modell fur Facette oder Modellguss 5,62
Modell fir Sédgesegmente 9,20
Modell nach Abformgerét oder Funktionsabdruck 5,62
Modellergénzung aus Kunststoff 13,29
Modellmontage in individuellen Artikulator | / 11/ Ill 8,18
Modellmontage in Mandibular-Positions-Variator (MPV) 8,18
Modellmontage in Mittelwertartikulator | / 11 8,18
Modellpaar sockeln,dreidimensional / Kunststoff-Form 19,94
Modellpaar trimmen, okklusionsbezogen 8,18
Modellpaar in Gipssockel fixieren 8,18
Montage eines Gegenkiefermodelles 8,18
Montage eines Modellpaares in Fixator 8,18
Okklusionsmodell 5,62
Okklusionsmodell fur Sagesegmente 9,20
Remontagemodell 18,92
Séagemodell / Set-up Modell 9,20
Set-up, je Zahn 8,18
Spezialmodell 5,62
Split-Cast-Sockel an Modell 5,62
Stumpfabdruck galvanisieren 13,29
Stumpfmodell aus Metall, fur galvanischen Aufbau 9,20
Teilmodell aus feuerfester Masse 5,62
Zahnkranz ausgief3en 5,62
Herstellen von individuellen Hilfsmitteln
Basis aus thermoplastischem Material oder aus Kunststoff 9,71
Basis aus Kunststoff, bei Defektversorgung 18,92
Bisswall aus Kunststoff auf Basis 5,62
Bisswall aus thermoplastischem Material,
oder Wachs auf Basis 5,62
Bisswall, folienbeschichtet,
nach Schreinemakers, auf Basis 5,62
Formteil fur provisorische Versorgung 16,87
Funktionsléffel aus Kunststoff / oder All Oral 18,92
Individueller Léffel aus Kunststoff 18,92
Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn,
Onlay; Inlay aus Kunststoff 28,63
Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn,
Onlay, Inlay aus Metall 28,63
Registrierplatte und -stift auf Basen 5,62
Spezialbissplatte 9,71
Tiefziehteil 16,87
Vorwall 12,27
Herstellen von festsitzendem Zahnersatz
Auflage an Briickenglied 11,76
Angelieferte Modellation gieRen 19,94
Anker gefrést, oder gegossen fir Klebebriicke 70,05
Briickenglied aus Keramik, oder Kunststoff, massiv 50,11
Brickenglied, gegossen, massiv,
auch fur Kunststoffverblendung 50,11
Briickenglied, gegossen, oder gefrast fir Keramik-
oder Polymerglas- Teilverblendung 50,11
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Leistung erstattungsfahiger Hochstbetrag

Briickenglied, gegossen, oder gefrast fir Keramik-
oder Polymerglas- Vollverblendung

Brickenglied, gefrast, fur Keramik-

oder Polymerglas-Vollverblendung

Brickenglied, gefrast, massiv

Dreiviertelkorne, gefrést / oder gegossen
Dreiviertelkrone, gegossen, fiir Keramik-

oder Polymerglas-Verblendung

Dreiviertelkrone, erodiert / flir Keramik-

oder Polymerglasverblendung

Galvanokrone fir Verblendung

Glasbriickenglied, gegossenes / zur Keramikverblendung
Glaskrone, gegossen / zur Keramikverblendung
inklusive Verblendung

Glasonlay, gegossenes

Glasstiftaufbau, gegossen

Gussinlay, indirekt, einfléchig

Gussinlay, indirekt, zweifléachig

Gussinlay, indirekt, dreiflachig / oder mehrflachig /
oder Gussonlay

Stift in Inlay zum Pinledge

Halbkrone, erodiert / oder gefréast / oder gegossen
Hartkernstiftaufbau

Inlay aus Keramik, einflachig / auch gefréast

Inlay aus Keramik, zweiflédchig / auch gefrast

Inlay aus Keramik, dreiflachig / oder

Onlay mehrflachig / auch gefréast

Inlay aus gegossenem Glas, / oder Kunststoff einflachig
Inlay aus gegossenem Glas, / oder Kunststoff zweifléachig
Inlay aus gegossenem Glas, / oder

Kunststoff / dreiflachig oder mehrflachig

Inlay aus Polymerglas, / oder Presskeramik, einflachig
Inlay aus Polymerglas / oder Presskeramik, zweiflachig
Inlay aus Polymerglas / oder

Presskeramik, dreiflachig / mehrflachig

Inlay galvanisch aufgebaut, einflachig

Inlay galvanisch aufgebaut, zweifléachig

Inlay galvanisch aufgebaut, dreifléchig

Inlay galvanisch aufgebaut, mehrfléachig
Inlaygerust zur Verblendung, einflachig,

inklusive Verblendung

Inlaygerust zur Verblendung, zweiflachig,

inklusive Verblendung

Inlaygerust zur Verblendung, dreifléchig,

inklusive Verblendung

Inlaygerust zur Verblendung, mehrflachig,
inklusive Verblendung

Kreuzgussinlay

Krone, Briickenglied fur Klammer vorbereiten
Krone, Briickenglied, Inlay passend

fur vorhandene Prothese einarbeiten

Krone aus Hartkernkeramik,

inklusive Keramikverblendung

Krone aus Keramik, gefrast

Krone aus Keramik, gefrést, inklusive Keramikverblendung
Krone aus Presskeramik

Krone aus Presskeramik, inklusive Keramikverblendung
Krone, erodiert

Krone, erodiert, fur Keramik-

oder Polymerglas-Teilverblendung

Krone, erodiert, fur Keramik-

oder Polymerglas-Vollverblendung

Krone, erodiert, nach Stufenpréparation

Krone, gefrast

Krone, gefréast, fur Keramik-

oder Polymerglas-Teilverblendung

Krone, gefrast, fur Keramik-

oder Polymerglas-Vollverblendung

Krone, gefrést, nach Stufenpréparation

Krone, gegossen

Krone, gegossen, fir Keramik-

oder Polymerglas-Teilverblendung

Krone, gegossen, fur Keramik
oder Polymerglas-Vollverblendung

Euro

50,11

50,11
50,11
70,05

70,05

70,05
70,05
50,11

99,19
92,03
46,02
71,58
81,81

92,03
10,23
70,05
46,02
71,58
81,81

92,03
71,58
81,81

92,03
71,58
81,81

92,03
71,58
81,81
92,03
92,03

71,58
81,81
92,03
92,03
81,81
13,29
13,29
99,19
99,19
99,19
99,19
99,19
61,87
61,87
61,87
70,05
61,87
61,87
61,87
70,05
61,87

61,87

61,87

Leistung erstattungsfahiger Hochstbetrag
Euro
Krone, gegossen, fir Kunststoffverblendung 70,05
Krone, gegossen, nach Stufenpréparation 70,05
Kinstliches Zahnfleisch 30,68
Lager fur Ankerbandklammer 52,66
Lager fir Raste 13,29
Lager fir Rillen-Schulter-Geschiebe 52,66
Lésungsknopf fur abnehmbare Briicke /
oder fur Krone oder Inlay 15,34
Mantelkrone, Frontzahn / oder Seitenzahn, aus Kunststoff 63,91
Mantelkrone, Frontzahn, aus Keramik oder Polymerglas 99,19
Mantelkrone, Seitenzahn, aus Keramik oder Polymerglas 99,19
Mehrflachige Verblendung aus Keramik 76,69
Onlay aus gegossenem Glas /
Keramik / Kunststoff auch gefrést 92,03
Papille aus Keramik 30,17
Papille aus Kunststoff / Polymerglas 13,80
Sattelpontic aus Keramik / Glas / Polymerglas 30,17
Schulter aus Keramik / Glas / Polymerglas 30,17
Sintergerust fur Inlay, einflachig inklusive Verblendung 71,58
Sintergerust fur Inlay, zweiflachig inklusive Verblendung 81,81
Sintergerust fur Inlay, dreiflachig /
mehrflachig inklusive Verblendung 92,03
Sintergerist fur Krone 61,87
Stiftaufbau, direkt 19,94
Stiftaufbau, indirekt 46,02
Stiftaufbau in vorhandene Krone 13,29
Stiftkrone aus Kunststoff / Polymerglas 63,91
Stufenkrone, erodiert, flr Keramik-
oder Polymerglas-Teilverblendung 70,05
Stufenkrone, erodiert, flr Keramik-
oder Polymerglas-Vollverblendung 70,05
Stufenkrone, gefrast, fur Keramik-
oder Polymerglas-Teilverblendung 70,05
Stufenkrone, gefrast fur Keramik-
oder Polymerglas-Vollverblendung 70,05
Stufenkrone, gegossen, fur Keramik-
oder Polymerglas-Teilverblendung 70,05
Teilverblendung aus Keramik / Glas 76,69
Teilverblendung aus Kunststoff 46,02
Umgehungsbiigel bei Diastema 11,25
Verblendschale aus gegossenem Glas /
Keramik auch gefrast 76,69
Verblendschale aus Kunststoff 46,02
Verblendschale aus Presskeramik / Glas 76,69
Vollverblendung aus Kunststoff 46,02
Vollverblendung aus Polymerglas 76,69
Wurzelkappe, direkt, ohne Aufbau 19,94
Wurzelkappe, erodiert, mit Aufbau 61,87
Wurzelkappe, indirekt, ohne Aufbau 61,87
Wurzelkappe, gegossen, mit Aufbau fur Krone 61,87
Wurzelkappe, gegossen, mit Riickenplatte /
Kauflache fir Kunststoffverblendung 61,87
Wurzelkappe, gegossen, mit Riickenplatte /
Kauflache fiur Kunststoffverblendung 61,87
Galvano-Wurzelkappe 61,87
Wurzelpontic aus Keramik / Glas / Polymerglas 30,17
Wurzelpontic aus Kunststoff 13,80
Wurzelstift, gegossen 19,94
Zahnfleisch aus Keramik / Glas / Polymerglas 30,17
Zahnfleisch aus Kunststoff 13,80
Herstellen und Verarbeiten von Verbindungselementen
Ankerbandklammer, sekundéar 117,09
Bohrung und Frasung fur Friktionsstift 41,93
Doppelkrone, primér oder sekundér
auch fur Verblendungen 102,26
Doppelkronenriegel 154,41
Drehriegel / Doppeldrehriegel, auch funkenerodiert 154,41
Federbolzen 41,93
Verschraubung / Verbolzung, auch funkenerodiert 41,93
Friktionsstift 41,93
Individueller Steg, Grundeinheit inklusive Langeneinheit 83,34
Individuelles Geschiebe, primér oder sekundar 117,09
Individuelles Steggeschiebe / auch mit Gingivalfassung 97,15
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Leistung

Konfektionsgeschiebe/-anker,

-gelenk, primér, extra / intrakoronal
Konfektionsgeschiebe / -riegel /

verriegelnd, primér / oder sekundar
Konfektionssteg, Grundeinheit

inklusive Langeneinheit und Schleimhautkontakt
Konfektionssteglasche an / in Kunststoffbasis /
oder Metallbasis

Konuskrone, priméar / oder sekundar /

auch als Wurzelstiftkrone

Konuskrone, sekundar fur Keramik-

oder Kunststoffverblendung

Lésungsknopf fur Verbindungselement
Rillen-Schulter-Geschiebe, sekundar

Schub- oder Steckriegel / auch funkenerodiert
Schubverteilungsarm

Schwenkriegel / oder Doppelschwenkriegel /
auch funkenerodiert

Teleskopkrone, primér / oder sekundér /

auch fur Verblendungen

Teleskop- oder Doppelkrone, primér,

als Wurzelstiftkrone

Teleskopteilkrone, primér / oder sekundar /
auch fur Verblendungen

Herstellen von herausnehmbarem Zahnersatz
Adams-Klammer, gebogen

Approximalklammer, gebogen

Approximalklammer, gegossen / auch aus Edelmetall
Auflage, gebogen

Auflage, gegossen / auch aus Edelmetall

Aufstellen, Grundeinheit

Aufstellen auf Wachs oder Kunststoffbasis, je Zahneinheit
Aufstellen auf Metallbasis, je Zahneinheit

Aufstellen, je Zahneinheit bei Totalprothese

Oberkiefer und Unterkiefer

Basis oder Basisteil aus Weichkunststoff

Basisteil, gegossen / auch aus Edelmetall

Befestigung eines Zahnes mit zahnfarbenen Kunststoff,
Pontic

Bonwill-Klammer, gegossen / auch aus Edelmetall
Bonyhard-Klammer, J-Klammer / auch aus Edelmetall
Bonyhard-Klammer, J-Klammer, gebogen
Bonyhard-Klammer, J-Klammer, mit Auflage und
Gegenlager / Edelmetall

Doppelbogenklammer, gebogen
Doppelbogenklammer, gegossen / auch aus Edelmetall
Dreiecksklammer, gebogen

Einarmige Klammer, gebogen

Einarmige Klammer, gegossen / auch aus Edelmetall
Fertigstellen mit Kunststoffbasis / oder

Metallbasis, je Zahneinheit

Fortlaufende Klammer, gegossen / auch aus Edelmetall
Gebogene Retention

Gegenlager, gebogen

Gegenlager, gegossen / auch aus Edelmetall

Gitter, partiell / total oder Bugel

Grundeinheit Fertigstellung mit Kunststoff- / Metallbasis
Haltesporn, gebogen

Herstellen eines Zahnes aus zahnfarbenen Kunststoff
Inlayklammer, gebogen

Inlayklammer, gegossen / auch aus Edelmetall
Interdental-Knopfklammer

Jackson-Klammer, gegossen / auch aus Edelmetall
Kappe, gegossen / auch aus Edelmetall

Kaufldche aus zahnfarbenen Kunststoff

Klammer, einzeln gegossen / auch aus Edelmetall
Kralle, gebogen

Kralle, gegossen / auch aus Edelmetall

Kunststoff an unterfutterbaren Abschlussrand
Lésungsknopf fur Friktionsprothese,

gegossen oder gebogen

Metallbasis, Oberkiefer, partiell / oder total

Metallbasis, Unterkiefer, partiell / oder total

Metallbasis als fortlaufende Klammer ohne Bugel

erstattungsfahiger Hochstbetrag

Euro

69,54
69,54
83,34
45,50
102,26

102,26
15,34
117,09
154,41
53,69

154,41
102,26
102,26

102,26

14,83
9,71
19,94
9,71
11,25
28,63
2,05
3,07

3,07
83,34
62,89
32,72

39,88
19,94
9,71

28,63
14,83
19,94
8,69
9,71
11,25

3,58
11,25
40,90

9,71
19,94

120,15
45,50

8,69
32,72

9,71
11,25

28,63
19,94
32,72
18,92

9,71
11,25
17,90

15,34
120,15
120,15
120,15

Leistung

Metallbasis Unterkiefer als Vestibuléarbugel
Metallkauflache / auch aus Edelmetall

Metallzahn / auch aus Edelmetall

Osenklammer, gebogen

Pelottenklammer

Pfeilanker, gebogen

Pfeilklammer, gebogen

Retention, gegossen / auch aus Edelmetall
Ringklammer, gegossen

Ringklammer mit Auflage, gegossen / auch aus Edelmetall
Ruckenschutzplatte fur Kunststoffverblendung, Frontzahn
Ruckenschutzplatte fir Kunststoffverblendung,
Backenzahn / -Edelmetall

Ruckenschutzplatte fir Keramikverblendung /
auch aus Edelmetall

Rucklaufklammer, gegossen / auch aus Edelmetall
Silberzinnbasis

Sonderkunststoff verarbeiten

Stiel, gegossen / auch aus Edelmetall
Tropfenklammer, gebogen

Unterfltterbarer Abschlussrand

Uberwurfklammer, einarmig, gebogen
Uberwurfklammer, zweiarmig, gebogen
Uberwurfklammer, zweiarmig, gegossen /

auch aus Edelmetall

VoRklammer, gebogen

Zahnfleischklammer

Zweiarmige Klammer, gebogen

Zweiarmige Klammer, gegossen / auch aus Edelmetall
Zweiarmige Klammer mit Auflage, gebogen
Zweiarmige Klammer, gegossen mit Auflage /
auch aus Edelmetall

erstattungsfahiger Hochstbetrag

Euro

120,15
37,32
37,32

9,71
9,71
8,69
14,83
50,11
19,94
28,63
37,32

37,32

37,32
28,63
120,15
83,34
11,25
9,71
17,90
9,71
14,83

28,63
14,83

9,71
14,83
19,94
14,83

28,63

Herstellen von Metallverbindungen und Oberflachenbeschichtung

Lichtbogenschweil3en je Verbindung

Létung 1: Ohne Verlétung bei gleichen Legierungen
Létung 2: Mit Verlétung bei gleichen Legierungen
Létung 3: Mit Verl6tung bei unterschiedliche Legierungen
Létung 4: Hilfsteil an Basislegierung

bei gleichen Legierungen

Létung 5: Hilfsteil an Basislegierung bei
unterschiedliche Legierungen

Létung auf Modell, Grundeinheit

Laser-/ Plasma / Punkt / -schweien, je Verbindung
Zuschlag bei Létung nach Keramikverblendung

14,32
14,32
14,32
14,32

14,32

14,32
14,32
14,32
25,05

Herstellen von kieferorthopadischen und orthopadischen Geraten

Aktiver Sporn

Ankerband / Ankerkappe
Auflage-KFO

AuBRenbogen

Basis fir Einzelkiefergerat

Basis fur KFO-Gerét
Coffin-Feder
Doppelplatten-Fihrungssporn
Dorn

Druckfeder, Zugfeder

Facebow anpassen

Feder, gekreuzt

Feder, geschlossen /- kompliziert
Feder, offen

Federbugel

Fuhrungssporn

Grundbogen, Oberkiefer oder Unterkiefer
Hékchen

Hochlabialbogen

Innenbogen

Interokklusial-Stopp

Kinnkappe mit Retentionshaken
Kunststoffschild

Labialbogen

Labialbogen, intermaxillar
Labialbogen, modifiziert
Lingualbogen / Lingualer Frontalbogen
Létung Drahtbruch

8,18
19,43

9,71
21,47
47,04
99,19
21,47
23,52

8,18
10,23
10,23

8,18
10,23

8,18
23,52

8,18
47,04

8,18
23,52
21,47

8,18
47,04
16,36
18,41
28,12
23,52
21,47
14,32
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Leistung

Létung je zusétzliche Einheit

Palatinalbogen

Pelotte

Positioner

Protrusionsbogen

Retentionsschiene

Rucklaufsporn

Schiefe Ebene aus Kunststoff / oder gegossen
Schraube einarbeiten

Schraube einarbeiten, kompliziert
Spezialschraube zur asymmetrischen Bewegung
Spezialschraube zur Einzelzahnbewegung
Spezialschraube zur Metallverbindung
Spezialschraube zur Sektorenbewegung

Spike / Stopp

TeilauBenbogen / Teilinnenbogen

Trennen einer Basis / auch erschwert

Vorbiss oder Riickbiss

U-Bugel

Verarbeiten eines Réhrchens / oder Schlosses
Verankerungsklammer

Vorhofplatte

Zungengitter

Aufbissschienen und Aufbissbehelfe
Adjustierte Aufbissschiene

Aufbissplatte nach Schulz-Bongert / Shore oder Schottl

Neu-Adjustieren einer vorhandenen Schiene

Prothese umarbeiten als Aufbissbehelf

Aufbisskappe aus Kunststoff / oder Metall, je Zahn
Basis, tiefgezogen

Knirscherschiene aus Kunststoff / oder Weichkunststoff

Medikamententréagerschiene
Schiene, tiefgezogen
Schiene, tiefgezogen, zweiphasig

Schienungskappe Kunststoff / oder Kunststoff
Ubertragungskappe aus Kunststoff / Metall
Wundverband, Autopolymerisat /
Wundverbandplatte, tiefgezogen

Wiederherstellung/Erweiterung

Auswechseln von Konfektionsteil,

einfach / oder kompliziert

Basisteil unterfuttern auch KFO

Basis unterfuttern- auch KFO

Basis erneuern

Erweitern einer Aufbissschiene, Grundeinheit

Erweitern einer Metallbasis, Grundeinheit - auch KFO
Erweitern einer Prothese, Kunststoffbasis oder KFO-Gerét
Instandsetzen einer Aufbissschiene, Grundeinheit
Instandsetzen einer Metallbasis, Grundeinheit - auch KFO
Instandsetzen einer Prothese,

Kunststoffbasis oder KFO-Gerét

Kronen- oder Brickengliedreparatur,

Grundeinheit inklusive Trennspalt

Leistungseinheit, aktivieren Teleskopkrone

oder Steggeschiebe

Leistungseinheit, Basisteil aus Kunststoff
Leistungseinheit, Bruch / Riss aus Kunststoff / oder Metall
Leistungseinheit, Briickenteil wiederverwenden
Leistungseinheit, instandsetzen individueller Riegel
Leistungseinheit, Erneuerung Zahn

Leistungseinheit, instandsetzen Keramikverblendung
Leistungseinheit, nacharbeiten Keramikverblendung
Leistungseinheit, instandsetzen Kunststoffverblendung
Leistungseinheit, Klammer einarbeiten

Leistungseinheit, Kontaktpunkt

Leistungseinheit, Kunststoffsattel I6sen und wiederbefestigen
Leistungseinheit, Okklusionsausgleich an Konfektionszahn
Leistungseinheit, Regulierungselemente einarbeiten KFO
Leistungseinheit, Retention / Basisteil einarbeiten

erstattungsfahiger Hochstbetrag

Euro

14,32
21,47
16,36
99,19
10,23
60,84

8,18
39,37
14,32
21,47
21,47
21,47
21,47
21,47

8,18
21,47

6,14

9,71
23,52
10,23
14,83
52,66
16,36

102,2
6
102,2
6
42,44
42,44
9,20
18,92
102,2
6
60,84
60,84
102,2
6
9,20
21,99

60,84

12,78
37,32
51,13
62,38
17,38
17,38
17,38
15,85
17,38

15,85
33,75

7,67

33,75

7,67

7,67

Leistung erstattungsfahiger Hochstbetrag
Euro
Leistungseinheit, Riickenschutzplatte einarbeiten 7,67
Leistungseinheit, Sekundéarteil 7,67
Leistungseinheit, Sprung aus Kunststoff / oder Metall 7,67
Leistungseinheit, Verlangerung 7,67
Leistungseinheit, Vorbereitung fur Verblendung 7,67
Leistungseinheit, Wiederbefestigung Zahn 7,67
Remontieren von KFO-Geréat 42,95
Sonstiges
Versand, je Versandgang 3,58
Sonderversand oder Fahrtkosten 3,58
NEM (Nicht-Edelmetall)-Zuschlag 10,23
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Tarif CompactPRIVAT/S - PLUS

Stand: 01.07.2009, SAP-Nr: 326771

Die Versicherungsbedingungen umfassen diesen Tarif sowie die AVB/VT — Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung
I. Versicherungsleistungen

1. Ambulante Heilbehandlung

1.1 Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur ambulante
Heilbehandlung (auBer Psychotherapie) bis zum 3,5fachen
Gebihrensatz der jeweils gilltigen Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA),
soweit diese nach dem Tarif CompactPRIVAT/S dem Grunde nach
erstattungsfahig sind.

1.2 Von der Erstattung werden abgezogen
a) die Erstattung aus dem Tarif CompactPRIVAT/S
b) pro Kalenderjahr ein Selbstbehalt von 500 Euro

2. Zahnersatz

2.1 Implantate

Erstattungsféhig sind bei einer zahnarztichen Heilbehandlung die
Aufwendungen flr

a) Implantate

Erstattungsféhig sind bis zu sechs Implantate im Oberkiefer und bis zu
vier Implantate im Unterkiefer.

b) sowie fir

- diagnostische und anésthetische Leistungen,

- chirurgische Leistungen,

- Material- und Laborkosten, die im Preis- und Leistungsverzeichnis fir
diesen Tarif aufgefihrt sind, im Rahmen der dort genannten
Hoéchstbetrdge, sofern diese im Zusammenhang mit einer
Implantatversorgung, die unter die Leistungspflicht dieses Tarifs fallt,
entstehen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fur Implantate werden bis zu
einem Rechnungsbetrag von 5.000 EUR pro Kalenderjahr zu

60 %
ersetzt.

Zahntechnische Laborarbeiten fir Implantate werden grundsétzlich
nach dem Preis- und Leistungsverzeichnis dieses Tarifs erstattet.

2.2 Zahnersatz (auBer Implantate)
Erstattungsfdhig sind die Aufwendungen flr Zahnersatz (auBer
Implantate), soweit diese nach dem Tarif CompactPRIVAT/S dem
Grunde nach erstattungsfahig sind.

Ersetzt werden

20 %
aus erstattungsfahigen Aufwendungen von bis zu 1.000 EUR innerhalb
von zwei Kalenderjahren.

Fir Zahnersatz (auBer Implantate) gilt:

Arzt- und Zahnarztkosten sind bis zum 2,0fachen Gebuhrensatz,
medizinisch-technische Leistungen bis zum 1,8fachen Gebihrensatz,
Laborleistungen bis zum 1,15fachen Gebuhrensatz der jeweils gultigen
Gebihrenordnung  fur  Arzte (GOA) und Zahnarzte (GOZ)
erstattungsféhig.

Zahntechnische Laborarbeiten fir Zahnersatz (auRer Implantate)
werden grundsétzlich nach dem Preis- und Leistungsverzeichnis des
Tarifs CompactPRIVAT/S erstattet.

2.3 In den ersten drei Kalenderjahren werden die erstattungsfahigen
Aufwendungen aus den Positionen 2.1 und bis 2.2 aus einem
Rechnungsbetrag von bis zu maximal 3.000 EUR ersetzt. Diese
Begrenzung entféllt bei Unfall.

2.4 Dem Versicherer ist rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil-
und Kostenplan zusammen mit einer detaillierten Kostenaufstellung des
zahntechnischen Labors einzureichen. Der Versicherer teilt den

Umfang der erstattungsfahigen
Versicherungsnehmer unverzuglich mit.

Aufwendungen dem

3. Schutzimpfungen

Erstattungsfdhig sind Impfungen, welche von der Standigen
Impfkommission (STIKO) am Robert-Koch-Institut empfohlen werden.
Ausgenommen sind Impfungen aus Anlass einer Auslandsreise oder
aus beruflichen Griinden.

4. Sonstige Tarifbedingungen

4.1 Arzt- und Zahnarztrechnungen sind nach den Grundsétzen der
GOA bzw. GOZ und bis zu den dort festgelegten Héchstsédtzen
erstattungsfahig. FUr Zahnersatz nach Ziffer 2.2 gelten jedoch die dort
genannten Héchstsétze.

4.2 Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Absatz 1
AVBNT berechtigt, tariflich vorgesehene Héchstbetrdge und die
tarifichen  Leistungen fur Heilmittel sowie das Preis- und
Leistungsverzeichnis fuir zahntechnische Laborarbeiten mit Wirkung fur
bestehende Versicherungsverhéltnisse, auch fir den noch nicht
abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, den verédnderten
Verhaltnissen anzupassen. Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf  die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des
Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

4.3 Versicherungsféhig sind Personen, fur die eine Versicherung nach
dem Tarif CompactPRIVAT/S besteht.

Il. Beitrage

1. Die Beitrdge werden in den technischen Berechnungsgrundiagen
des Versicherers festgelegt und ergeben sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach
dem Geschlecht und Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt.
Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des
Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 15.
bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fur das Eintrittsalter
15 bzw. 20 zu zahlen.

Bei Anderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag
nach den Bestimmungen des § 8a AVB/VT.

Abkilirzungsverzeichnis

AVBNT Allgemeine Versicherungsbedingungen far die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

GOA Gebiihrenordnung fir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fur Zahnérzte
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Preis- und Leistungsverzeichnis fir zahntechnische Laborarbeiten
des Tarifs CompactPRIVAT/S - PLUS

Das Preis- und Leistungsverzeichnis beschreibt abschlieRend die
erstattungsfahigen Hoéchstbetrége aller zahntechnischen Laborarbeiten.
Die Preise gelten zuziglich der jeweils gultigen Mehrwertsteuer.

Die Kosten fiir die Lagerhaltung und Implantatbohrer gehéren zu den
allgemeinen Praxiskosten. Diese sind mit den Zahnarztgebihren
abgegolten. Zusatzlich sind die berechnungsfahigen Sachkosten nach
§ 4 Absatz 3 GOZ (Gebuhrenordnung fur Zahnérzte) in angemessener
Héhe erstattungsfahig. Hierzu gehéren auch die Implantatteile.

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag Euro
Implantate und Suprastrukturen

Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat 30,68
Aufwand zu Suprastruktur bei verschraubbarem Implantat 50,11
Basis aus Kunststoff, auf Implantat 30,17
Implantatachse und -ort festlegen, je Zahn 21,47
Implantat-Divergenz-Ausgleichskrone gegossen 67,49
Implantat-Kontrollschablone 29,14
Implantatpfosten auf Modellierpfosten aufschrauben 3,58
Parallelbohrschablone fir Implantat, je Zahn 33,23
Verlangerungshilse fur Implantat 13,80
Verschraubung, Implantat 43,46
Vorwall und Zéahne nach Einprobe tber Implantat anpassen 12,27
Zahn vermessen 1,28
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Tarif GesundheitPRIVAT 300 / 750

Krankheitskostenvollversicherung
Stand: 01.01.2009, 325059

Es gelten die AVB/VT — Aligemeinen Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung.

I. Versicherungsleistungen

1. Ambulante Heilbehandlung
1.1 Erstattungsfahig sind zu 100 % die Aufwendungen fur
a) arztliche Behandlungen
b) gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefuhrten Programmen
c) Impfungen, die jeweils aktuell von der Standigen Impfkommission
(STIKO) am Robert Koch-Institut in Abh&ngigkeit von Alter und
Geschlecht empfohlen  werden, einschlieBlich  Impfstoff.
Ausgenommen sind Impfungen aus Anlass einer Auslandsreise
oder aus beruflichen Griinden.
d) Hebammen und Entbindungspfleger
e) kiinstliche Befruchtung.
MaRnahmen der assistierten Reproduktionsmedizin (kinstliche
Befruchtung) zur Erfullung eines Kinderwunsches sind nur dann
erstattungsféhig, wenn der Versicherer diese vor
Behandlungsbeginn schriftich zugesagt hat. Ohne vorherige
schriftliche Zusage besteht kein Erstattungsanspruch.
Eine schriftliche Zusage ist nur dann méglich, wenn
— nach Feststellung der Behandlungsbedurftigkeit durch den
Hausarzt oder den Gynékologen bzw. Urologen vor Konsultation
eines Reproduktionsmediziners mit dem Versicherer Kontakt
aufgenommen wurde und
— nicht bereits ein Kind durch kunstliche Befruchtung gezeugt
wurde und
— die Frau das 40. Lebensjahr und der Mann das 50. Lebensjahr
zu Beginn der Kinderwunschbehandlung noch nicht vollendet
haben und
— es sich um eine medizinisch notwendige Heilbehandlung mit
hinreichender Aussicht auf Erfolg handelt.
Erstattet werden unter den oben genannten Voraussetzungen
héchstens
- 3 Inseminationen

und
— 3 In-vitro-Fertilisationen (IVF) oder
3 In-vitro-Fertilisationen / intrazytoplasmatische

Spermieninjektionen (ICSI).

f) den Transport zur ambulanten Notfallbehandlung im Kranken-,
Unfall- oder Rettungswagen sowie mit dem
Rettungshubschrauber.

1.2 Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

a) Verbandmittel zu 100 % und

b) Arzneimittel.
Erstattungsféahig sind zu 100 % die Aufwendungen fir Generika
und fur Originalpraparate, fur die es keine Generika gibt. Nimmt
die versicherte Person Originalpréparate in Anspruch, obwohl fir
diese Generika vorhanden sind, sind die Aufwendungen zu 80 %
erstattungsfahig.
Ein Generikum (auch Nachahmerpréparat) ist eine wirkstoffgleiche
Kopie eines bereits unter einem Markennamen befindlichen
Medikaments.
(vom Heilpraktiker verordnete Arzneimittel nach Ziffer I. 1.4)

1.3 Erstattungsféhig sind zu 80 % die Aufwendungen fur

a)vom Arzt oder in eigener Praxis tatigen, nach dem
Psychotherapeutengesetz anerkannten Psychotherapeuten
durchgefuhrte  psychotherapeutische und psychosomatische
ambulante Behandlungen (GOA 845 bis 849 und 860 bis 864,
870, 871) bis zu 30 Sitzungen im Kalenderjahr.
Vor Behandlungsbeginn ist eine Kostenzusage beim Versicherer
einzuholen.

b) Behandlungen durch Fachkréfte fur physikalische Therapie,
Ergotherapeuten, Logopédden und Podologen (nach dem PodG)
nach dem tariflichen Heilmittelverzeichnis (siehe Anlage) bis zu

einem Rechnungsbetrag von insgesamt 2.000 EUR im
Kalenderjahr, dartiber hinaus zu 100 %.

1.4 Erstattungsfahig sind zu 60 % die Aufwendungen fur
Behandlungen durch einen Heilpraktiker inklusive der vom Heilpraktiker
verordneten Arzneimittel.

2. Hilfsmittel

2.1 Erstattungsféhig sind zu 100 % die Aufwendungen flr Brillengléser,
-fassung und Kontaktlinsen einschlieBlich Reparaturen bis zu
insgesamt 250 EUR innerhalb von zwei Kalenderjahren.

2.2 Erstattungsféahig sind zu 100 % die Aufwendungen fir
— Prothesen
— jeweils ein Horgerét einschlieBlich Otoplastik je Ohr innerhalb von
5 Kalenderjahren. Hierbei ist je Horgerét einschlieRlich Otoplastik
ein Rechnungsbetrag von maximal 1.200 EUR erstattungsféhig.

2.3 Erstattungsféhig sind zu 80 % die Aufwendungen fur
— Absauggeréte
— Herz-, Atem- und Sauerstoffuberwachungsmonitore
— Beatmungsgerate, Geréate zur Schlafapnoebehandlung, Geréte zur
Sauerstoffversorgung
— Inhalationsgerate
— Erndhrungs-, Infusions- und Insulinpumpen
— Krankenfahrstiihle
— Gehwagen und Rollatoren
— Stehhilfen (= Stehstédnder, Bauchschréagliegebrett)
— Orthesen
— Inkontinenzartikel, Stomaartikel und Hilfsmittel bei Tracheostoma.

2.4 Erstattungsfahig sind zu 80 % die Aufwendungen fur
— Bandagen
— Blutzucker, Blutdruck- und Blutgerinnungsmessgeréte
— Kompressionsstriimpfe und Kompressionsstrumpfhosen
— Gehbhilfen (= Kriicken, Gehstock, Gehgestell)
— Schuheinlagen und orthop&dische Schuhzurichtungen
— ein Paar serienmaRig nicht herstellbare orthopddische MaRschuhe
einmal im Kalenderjahr
— Reparaturen von Hilfsmitteln nach Ziffer |. 2.2 bis 2.4.

2.5 Hilfsmittel-Management

Wird eines der unter Ziffer I. 2.3 genannten Hilfsmittel Uber das
Hilfsmittel-Management des Versicherers bezogen bzw. beschafft, so
sind die Aufwendungen hierfur zu 100 % erstattungsfahig.

Kann eines der unter Ziffer |. 2.3 genannten Hilfsmittel nicht Gber das
Hilfsmittel-Management des Versicherers bezogen bzw. beschafft
werden, so erstattet der Versicherer die Aufwendungen in medizinisch
notwendiger Ausfiihrung zu 100 %.

2.6 Die Aufwendungen fur Hilfsmittel, die unter Ziffer I. 2.2 bis 2.4
aufgelistet sind, sind insoweit erstattungsfahig, als diese im
vorliegenden Versicherungsfall die medizinisch notwendige Versorgung
gewabhrleisten.

Hilfsmittel, die nicht unter Ziffer |. 2.2 bis 2.4 aufgelistet sind, sind nicht
erstattungsfahig. (Aktualisierung nach Ziffer Il. 2)

3. Stationare Krankenhausbehandlung
3.1 Bei einer medizinisch notwendigen Behandlung in einem nach den
AVBNT anerkannten Krankenhaus (mit Ausnahme von Kur-,
Sanatoriums- oder Rehabilitationsbehandlungen) sind erstattungsféhig
zu 100 % die Aufwendungen fur
a) allgemeine Krankenhausleistungen.
Als allgemeine Krankenhausleistungen gelten die nach dem
Krankenhausentgeltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung
berechneten Vergutungen sowie die vom Krankenhaus
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berechenbaren Aufwendungen einer vor- und nachstationdren
Behandlung im Sinne von § 115 a Sozialgesetzbuch V.

In Krankenhé&usern, die weder nach dem
Krankenhausentgeltgesetz noch nach der
Bundespflegesatzverordnung abrechnen, gelten als allgemeine
Krankenhausleistungen die Aufwendungen in der preiswertesten
Zimmerkategorie einschlieBlich &rztlicher Leistungen.

b) Beleg- und Wahlarzte, Beleghebammen, - entbindungspfleger.

c) Unterkunft im Zweibettzimmer.
Bei Unterbringung in einem Einbettzimmer wird der
Unterbringungszuschlag fiir das Zweibettzimmer erstattet.

d) Entbindungen im Entbindungsheim

e) ambulante Operationen im Krankenhaus.
Das in Ziffer |. 3.2 vorgesehene Krankenhaustagegeld entféllt.

f) den medizinisch notwendigen Hin- und Rucktransport oder die
medizinisch notwendige Verlegung zum né&chstgelegenen
geeigneten Krankenhaus im  Kranken-, Unfall-  oder
Rettungswagen sowie mit dem Rettungshubschrauber.

g) psychotherapeutische Behandlungen im Rahmen von Ziffer I. 3.1
a), b) und c) bis zu 42 Behandlungstagen im Kalenderjahr, ab dem
43. Tag zu 50 %. Vor Behandlungsbeginn und vor Verldngerung
der Behandlung ist eine Kostenzusage beim Versicherer
einzuholen.

Das in Ziffer |. 3.2 vorgesehene Krankenhaustagegeld entféllt.

h) eine medizinisch notwendige Begleitung durch eine Bezugsperson
(Vater, Mutter, etc.) bei Unterbringung im Krankenhaus wéhrend
der stationdren Behandlung.

3.2 Werden gleichzeitig die Unterkunft im zuschlagspflichtigen
Zweibettzimmer und die wahlarztlichen Leistungen nach Ziffer I. 3.1 b)
und ¢) nicht in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustagegeld
von 40 EUR gezahlt.

4. Zahnbehandlung
4.1 Erstattungsfahig sind zu 100 % die Aufwendungen fir
a) diagnostische und anésthetische Leistungen (ausgenommen
implantologische Leistungen)
b) Heil- und Kostenplédne
c) prophylaktische Leistungen
Diese umfassen auch die professionelle Zahnreinigung.
d) chirurgische  Leistungen  (ausgenommen  implantologische
Leistungen)
e) Behandlungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums
f) konservierende Leistungen einschlieBlich Gussflllungen (Inlays)
sowie die dazugehdrigen zahntechnischen Laborarbeiten nach
dem tariflichen Preis- und Leistungsverzeichnis (siehe Anlage),
nicht jedoch Kronen.

4.2 Bei Gussflllungen (Inlays) ist dem Versicherer rechtzeitig vor
Beginn der Behandlung ein Heil- und Kostenplan zusammen mit einer
detaillierten  Kostenaufstellung des  zahntechnischen  Labors
einzureichen.

5. Zahnersatz

5.1 Die erstattungsféahigen Aufwendungen fur Zahnersatz werden zu
80 % ersetzt. Voraussetzung ist, dass in den der ZahnersatzmaRnahme
vorausgehenden drei Kalenderjahren jahrlich eine zahnarztliche
Prophylaxe nachgewiesen wird. Fur jedes Jahr, in dem in diesem
Zeitraum keine Prophylaxe durchgefiihrt wurde, vermindert sich der
Erstattungssatz um 5 % bis auf mindestens 65 %.

Erstattungsféhig sind
a) Kronen und Briicken (mit VVerblendung bis zum Zahn 5)
b) Implantate und die dazugehérigen diagnostischen, anédsthetischen
und chirurgischen Leistungen
c) prothetische Leistungen
d) Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen
e) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen umfassen auch Material- und
Laborkosten, die im Preis- und Leistungsverzeichnis fur diesen Tarif
aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten Héchstbetrédge
berechnet sind.

5.2 In den ersten drei Kalenderjahren werden die erstattungsféhigen
Aufwendungen fir Zahnersatz aus einem Rechnungsbetrag bis zu
insgesamt 3.000 EUR ersetzt. Diese Begrenzung entféllt bei Unfall.

5.3 Bei Zahnersatz ist dem Versicherer rechtzeitig vor Beginn der
Behandlung ein Heil- und Kostenplan zusammen mit einer detaillierten
Kostenaufstellung des zahntechnischen Labors einzureichen.

6. Kieferorthopadie

6.1 Erstattungsfahig sind zu 100 % die Aufwendungen fur
kieferorthopédische Leistungen bei einem Behandlungsbeginn vor
Vollendung des 18. Lebensjahres sowie die dazugehérigen
zahntechnischen Laborarbeiten nach dem tariflichen Preis- und
Leistungsverzeichnis (siehe Anlage).

6.2 Bei Kieferorthopédie ist dem Versicherer rechtzeitig vor Beginn der
Behandlung ein Heil- und Kostenplan zusammen mit einer detaillierten
Kostenaufstellung des zahntechnischen Labors einzureichen.

7. Selbstbehalt
7.1 Von den tariflichen Versicherungsleistungen wird pro Person und
Kalenderjahr ein Selbstbehalt von insgesamt

300 EUR im Tarif GesundheitPRIVAT 300

750 EUR im Tarif GesundheitPRIVAT 750
abgezogen.
Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in
dem die Behandlung erfolgte bzw. die Mittel bezogen wurden.
Werden in einem Kalenderjahr Aufwendungen flr praventive arztliche
Untersuchungen (GOA 23 bis 29, 4851) und prophylaktische
zahnérztliche Leistungen (GOZ 001, 100 bis 102, 200, 405, 406)
erstattet, werden diese nicht auf den Selbstbehalt angerechnet.

7.2 Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar eines Kalenderjahres,
verringert sich der Selbstbehalt fiir dieses Jahr um jeweils ein Zwélftel
fur jeden Monat, in dem die Versicherung noch nicht bestand.

Wird innerhalb eines Kalenderjahres eine Verminderung oder Erhéhung
des Selbstbehaltes vereinbart, wird pro Monat ein Zwélftel des im
jeweils maRgeblichen Tarif glltigen Selbstbehaltes fir das gesamte
Kalenderjahr zugrunde gelegt.

7.3 Endet die Versicherung wéahrend eines Kalenderjahres, vermindert
sich der Selbstbehalt nicht.

Il. Sonstige Tarifbedingungen

1. Arzt- und Zahnarztaufwendungen sind nach den Grundsétzen der
GOA und GOZ, Heilpraktikerkosten nach den Grundsétzen der GeblH,
Aufwendungen fur Hebammen und Entbindungspfleger nach den
Grundsétzen der HebGebO, psychologische Psychotherapeuten sowie
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten nach den Grundsétzen
der GOP bis zu den dort festgelegten Hochstsétzen erstattungsfahig.

In medizinisch begriindeten Féllen sind fiir Operationsleistungen
einschlieBlich Anésthesieleistungen die Teile der Honorarvereinbarung,
die Uber den Héchstsétzen der GOA bzw. GOZ liegen, bis zum 5,0-
fachen Satz erstattungsfahig.

Der Versicherte hat dem Versicherer eine den Grundsétzen der
Gebuhrenordnung entsprechende Honorarvereinbarung vorzulegen.

2. Das Heil- und Hilfsmittelverzeichnis (siehe Ziffer | 2.2. bis 2.6) und
das Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Laborarbeiten
sowie das Verzeichnis der Uber das Hilfsmittel-Management
beziehbaren Hilfsmittel (siehe Ziffer 2.5) wird vom Versicherer auch fir
bestehende Versicherungsverhéltnisse turnusmaRig (alle funf Jahre,
gerechnet ab 2008) auf seinen Anpassungsbedarf hinsichtlich des
medizinischen Standards Uberprift und mit Zustimmung eines
unabhéngigen Treuhédnders der allgemeinen Preisentwicklung
angepasst.

3. Abweichend von § 4 Teil Il Absatz 1 (2b) AVB/VT gilt Folgendes:
Werden in einem Kalenderjahr lediglich Aufwendungen flr préaventive
arztliche Untersuchungen (GOA 23 bis 29, 4851) und prophylaktische
zahnérztliche Leistungen (GOZ 001, 100 bis 102, 200, 405, 406)
erstattet, gelten die Voraussetzungen des § 4 Teil Il Absatz 1 (2b)
AVBNT  bezlglich des Anspruches auf erfolgsabhédngige
Beitragsriickerstattung als erfullt.

4. Versicherungsfahig sind berufstdtige Personen, soweit sie keinen
Beruf ausiiben, der im ,Verzeichnis der nicht versicherbaren Berufe im
Tarif GesundheitPRIVAT" des Versicherers aufgefiihrt ist.

Bei endglltiger Aufgabe der beruflichen Tétigkeit, Eintritt der
Arbeitslosigkeit oder Aktualisierungen des Verzeichnisses bleibt die
Versicherungsfahigkeit fiir bereits nach Tarif GesundheitPRIVAT
versicherte Personen bestehen.
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Nicht berufstdtige Ehegatten und Kinder sind unabhéngig vom Beruf
des Berufstatigen versicherungsféhig.

Das Versicherungsverhéltnis im Tarif GesundheitPRIVAT endet bei
Wegfall der Versicherungsfahigkeit. Der Versicherungsnehmer ist
verpflichtet, dem Versicherer den Wegfall der Versicherungsféahigkeit
einer versicherten Person unverziiglich zu melden. Die versicherten
Personen haben das Recht, in gleichartige
Krankheitskostenvollversicherungstarife zu wechseln. Der Tarifwechsel
erfolgt in Hohe des bisherigen Versicherungsschutzes ohne
Risikoprifung; bei Erhéhung des Versicherungsschutzes kénnen fur
Mehrleistungen besondere Vereinbarungen gemédR § 204 VVG
getroffen werden.

1ll. Beitrage

1. Die Beitrdge werden in den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegt und ergeben sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach
dem Geschlecht und Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt.
Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des
Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.
Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 15.
bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fir das Eintrittsalter
15 bzw. 20 zu zahlen.

Bei Anderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag
nach den Bestimmungen des § 8 a AVB/VT.

Abkiirzungsverzeichnis
AVBNT Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

GebuH Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker

GOA Gebilhrenordnung fir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fir Zahnéarzte

GOP Gebuihrenordnung fiir psychologischen Psychotherapeuten

und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

HebGebO Verordnung uber die Verglitung fir Hebammen- und
Entbindungspflegerhilfe auRerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung

PodG Podologengesetz

WG Gesetz Uber den Versicherungsvertrag
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Besondere Bedingungen ,,A“ zum Tarif GesundheitPRIVAT
fur Personen in Berufsausbildung

Es gelten die AVB/VT — Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung, der vereinbarte Tarif sowie die nachfolgenden Bestimmungen.
1. Versicherungsfahigkeit
Die Besonderen Bedingungen kénnen zum Tarif GesundheitPRIVAT
vereinbart werden. Versicherungsfahig sind, solange sie das 34.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
- Schiler, Studenten und Personen in Berufsausbildung, die keine
hauptberufliche Téatigkeit austiben
- nicht berufstdtige Ehegatten der versicherten Schiiler, Studenten
bzw. Personen in Berufsausbildung
Fur die Dauer der Gliltigkeit dieser Besonderen Bedingungen erhélt die
Tarifbezeichnung den Zusatz ,A“.

2. Ende der Besonderen Bedingungen
Die Besonderen Bedingungen entfallen
- mit Wegfall der Versicherungsfahigkeit
- wenn die Schul- oder Berufsausbildung bzw. das Studium um
mehr als sechs Monate unterbrochen wird
- mit Vollendung des 34. Lebensjahres.

Bei Arbeitslosigkeit nach Beendigung der Schul- oder Berufsausbildung
bzw. des Studiums kdnnen die Besonderen Bedingungen fiir maximal
zwolf Monate weitergefiihrt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Wegfall der
Versicherungsfahigkeit dem Versicherer umgehend anzuzeigen.

Bei Entfall der Besonderen Bedingungen wird die Versicherung — ohne
dass es eines Antrags bedarf — ohne Unterbrechung im Tarif
GesundheitPRIVAT weitergefiihrt. Der Beitrag in diesem Tarif richtet
sich dann nach dem zum Zeitpunkt der Beendigung der Besonderen
Bedingungen erreichten Alter.

3. Beitrage

Wahrend der Giltigkeit dieser Besonderen Bedingungen richten sich
die Beitrdge nach dem jeweiligen Lebensalter. Mit Beginn des
Kalenderjahres der Vollendung des 25. bzw. 30. Lebensjahres ist der
Beitrag der Altersgruppe 25-29 bzw. 30-34 zu zahlen. Die Beitrdge
ergeben sich aus der jeweils gultigen Beitragstabelle.

Abkiirzungsverzeichnis
AVBNT Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
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Heilmittelverzeichnis und Preis- und Leistungsverzeichnis fir
zahntechnische Laborarbeiten des Tarifs GesundheitPRIVAT

Leistung erstattungsfahiger

Hochstbetrag
EUR

Elektrotherapie

z. B. Reizstrom, lontopherese 6,20

Stangerbad 20,50

Zwei-/Vierzellenbad 10,30

Ergotherapie

Funktionsanalyse, Beratung, Behandlungsplanung 31,70

Einzelbehandlung bei motorischen Stérungen (mindestens 31,70

30 min)

Einzelbehandlung bei sensomotorischen/perzeptiven 41,50

Stérungen

Einzelbehandlung bei psychischen Stérungen (mindestens 54,80

60 min)

Einzelbehandlung bei Hirnleistungstraining (mindestens 30 31,70

min)

Gruppenbehandlung (mindestens 45 min) 14,40

Gruppenbehandlung bei psychischen Stérungen 28,70

(mindestens 90 min)

Hausbesuch inklusive Wegegeld (arztlich verordnet) 8,20

Inhalationstherapie

— einzeln (auch mit Ultraschallvernebler) 6,20

—in der Gruppe 3,10

Kaltetherapie

Eisanwendungen (z. B. Eisabreibungen, Eisbeutel) 9,25

Kéltebehandlung (z. B. Kaltgas, Kaltluft, Kaltekammer) 9,75

Krankengymnastik

— einzeln, Muskelaufbautraining 17,90

—in der Gruppe 6,15

—am Gerat 17,90

— auf neurophysiologischer Grundlage (nur bei Lahmungen 31,70

oder motorischen Ausfallserscheinungen)

— im Bewegungsbad (einzeln) 22,00

— im Bewegungsbad (in der Gruppe) 10,80

— nach Bobath 31,80

— Voijta 31,80

Atemtherapie (Atmungsbehandlung) 17,90

Bewegungsiibungen 7,70

Extensionsbehandlung 7,20

Hippotherapie (nur bei Léhmungen oder motorischen 31,70

Ausfallserscheinungen)

Manuelle Therapie/Chirotherapie 20,50

Osteopathie/Cranio-sacral-Therapie je Sitzung 35,00

Logopadie

Behandlungsplanung bei V. a. zentralen Sprachstérungen 56,50

(einmal je Behandlungsfall)

Erstgespréach (nur wenn mit Behandlungsplanung und 30,20

Besprechung)

Funktionelle Entwicklungstherapie bei motorischen 33,80

Ausfallerscheinungen des Sprachbereichs (einzeln,

mindestens 30 min)

sensomotorische Behandlung zentraler Sprachstérungen 41,50

einschlieBlich aller dazugehérigen MaRnahmen (einzeln,

mindestens 45 min)

Stimmtherapie bei Kehlkopflosen 38,40

Sprachiibungsbehandlung einschlieBlich aller 29,20

dazugehdérigen MaRnahmen (einzeln, mindestens 30 min)

Sprachiibungsbehandlung einschlieBlich aller 38,40

dazugehérigen MaRnahmen, einzeln mindestens 45 min)

Sprachiibungsbehandlung einschlieBlich aller 48,10

dazugehdérigen MaRRnahmen (einzeln, mindestens 60 min)

Sprachiibungsbehandlung gegebenenfalls mit Eltern in der 14,90

Gruppe (einzeln, mindestens 45 min)

Leistung erstattungsfahiger

Hochstbetrag
EUR

Massagen

medizinische Massage 12,80

Lymphdrainage — manuell nach Dr. Vodder

— GroBbehandlung (mindestens 30 min) 17,90

— Ganzbehandlung (mindestens 45 min) 27,10

apparative intermittierende Kompressionstherapie je 8,20

Sitzung

Unterwasserdruckstrahimassage 20,50

Packungen

Einmalpackung (ohne Verwendung einer Folie, z. B. 20,00

Naturmoor, Naturfango)

wiederverwendbare Packungen 11,30

Kaltpackung (z. B. Lehm, Quark) 9,20

Podologie

Hornhautabtragung/-bearbeitung beider FlRe 14,50

Hornhautabtragung/-bearbeitung eines FuBes 8,70

Nagelbarbeitung beider FuRRe 13,05

Nagelbearbeitung eines FuRBes 7,25

Podologische Komplexbehandlung beider FliRe 26,10

(Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)

Podologische Komplexbehandlung eines FuBes 14,50

(Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)

Warmetherapie

HeilRe Rolle 9,75

Infrarotbestrahlung 5,15

Ultraschallbehandlung 6,15

Warmeanwendung, HeiRluftbehandlung 5,70

Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP), Tagessatz

82,00
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Preis- und Leistungsverzeichnis fir zahntechnische Laborarbeiten

Das Preis- und Leistungsverzeichnis beschreibt abschlieBend die

erstattungsfahigen Héchstbetrdge aller zahntechnischen Laborarbeiten.

Die Preise gelten zuziglich der jeweils gultigen Mehrwertsteuer.

Die Kosten fiir die Lagerhaltung und Implantatbohrer gehéren zu den
allgemeinen Praxiskosten. Diese sind mit den Zahnarztgebihren
abgegolten. Zusétzlich sind die berechnungsféhigen Sachkosten nach
§ 4 Absatz 3 GOZ (Gebuhrenordnung fuir Zahnérzte) erstattungsféhig.
Hierzu gehéren auch die Implantatteile.

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
EUR
Arbeitsvorbereitung
Abdruck galvanisieren 13,29
Dowel-Pin setzen 3,07
Dublieren eines Modelles oder Modellteiles 13,29
Frassockel 9,20
Hilfsteil in Abdruck 13,29
Kontrollmodell 5,62
Kunststoffstiimpfe 13,29
Létmodell aus feuerfester Masse 5,62
Metallarmierung fiir provisorische Versorgung 28,63
Metallprovisorium verblenden, einfarbig und mehrfarbig 28,63
Modell, angeliefertes, untersockeln 5,62
Modell aus Hartgips oder Superhartgips oder feuerfester 5,62
Masse
Modell aus Kunststoff 18,92
Modell fur Einzelstimpfe 9,20
Modell fir Facette oder Modellguss 5,62
Modell fur Sdgesegmente 9,20
Modell nach Abformgeréat oder Funktionsabdruck 5,62
Modellergénzung aus Kunststoff 13,29
Modellmontage in individuellen Artikulator | / 11/ 11l 8,18
Modellmontage in Mandibular-Positions-Variator (MPV) 8,18
Modellmontage in Mittelwertartikulator | / 11 8,18
Modellpaar sockeln, dreidimensional/ Kunststoff-Form 19,94
Modellpaar trimmen, okklusionsbezogen 8,18
Modellpaar in Gipssockel fixieren 8,18
Montage eines Gegenkiefermodelles 8,18
Montage eines Modellpaares in Fixator 8,18
Okklusionsmodell 5,62
Okklusionsmodell fur Sédgesegmente 9,20
Remontagemodell 18,92
Ségemodell / Set-up Modell 9,20
Set-up, je Zahn 8,18
Spezialmodell 5,62
Split-Cast-Sockel an Modell 5,62
Stumpfabdruck galvanisieren 13,29
Stumpfmodell aus Metall, fur galvanischen Aufbau 9,20
Teilmodell aus feuerfester Masse 5,62
Zahnkranz ausgiefRen 5,62

Herstellen von individuellen Hilfsmitteln

Basis aus thermoplastischem Material oder aus Kunststoff 9,71
Basis aus Kunststoff, bei Defektversorgung 18,92
Bisswall aus Kunststoff auf Basis 5,62
Bisswall aus thermoplastischem Material, oder \Wachs auf 5,62
Basis

Bisswall, folienbeschichtet, nach Schreinemakers, auf Basis 5,62
Formteil fur provisorische Versorgung 16,87
Funktionsléffel aus Kunststoff / oder All Oral 18,92
Individueller Loéffel aus Kunststoff 18,92
Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn, aus 28,63
Kunststoff

Registrierplatte und -stift auf Basen 5,62
Spezialbissplatte 9,71
Tiefziehteil 16,87
Vorwall 12,27
Herstellen von festsitzendem Zahnersatz

Auflage an Briickenglied 11,76
Angelieferte Modellation gieRen 19,94
Anker gefrést, oder gegossen fir Klebebriicke 70,05
Briickenglied aus Keramik, oder Kunststoff, massiv 50,11
Briickenglied, gefrast, massiv 50,11
Briickenglied, gegossen, massiv, auch fur 50,11

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
EUR
Kunststoffverblendung
Briickenglied, gegossen, oder gefrast fir Keramik- oder 50,11
Polymerglas- Teilverblendung
Briickenglied, gegossen, oder gefrast fir Keramik- oder 50,11
Polymerglas- Vollverblendung
Dreiviertelkrone, gefrast 70,05
Dreiviertelkrone, gegossen aus Metall 70,05
Dreiviertelkrone, gegossen, fiir Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Verblendung
Dreiviertelkrone, erodiert fiir Keramik- oder 70,05
Polymerglasverblendung
Galvanokrone fir Verblendung 70,05
Glasbriickenglied, gegossenes
zur Keramikverblendung 50,11
Glaskrone, gegossen zur Keramikverblendung inkl. 99,19
Verblendung
Glasonlay, gegossenes 92,03
Glasstiftaufbau, gegossen 46,02
Gussinlay, indirekt, einfléachig 71,58
Gussinlay, indirekt, zweiflédchig 81,81
Gussinlay, indirekt, dreiflachig oder mehrflachig oder 92,03
Gussonlay
Stift in Inlay zum Pinledge 10,23
Halbkrone, erodiert oder gefrést oder gegossen 70,05
Hartkernstiftaufbau 46,02
Inlay aus Keramik, einflachig auch gefréast 71,58
Inlay aus Keramik, zweiflachig auch gefrast 81,81
Inlay aus Keramik, dreifldchig oder mehrflachig oder Onlay 92,03
auch gefrast
Inlay aus gegossenem Glas oder Kunststoff, einflachig 71,58
Inlay aus gegossenem Glas oder Kunststoff, zweifléachig 81,81
Inlay aus gegossenem Glas oder Kunststoff, dreiflachig 92,03
oder mehrflachig
Inlay aus Polymerglas oder Presskeramik, einflachig 71,58
Inlay aus Polymerglas oder Presskeramik, zweiflachig 81,81
Inlay aus Polymerglas oder Presskeramik, dreiflachig oder 92,03
mehrflachig
Inlay galvanisch aufgebaut, einflachig, inkl. Verblendung 71,58
Inlay galvanisch aufgebaut, zweifléachig, inkl. Verblendung 81,81
Inlay galvanisch aufgebaut, dreifldchig, inkl. Verblendung 92,03
Inlay galvanisch aufgebaut, mehrfléchig, inkl. Verblendung 92,03
Inlaygerust zur Verblendung, einflachig, inkl. Verblendung 71,58
Inlaygerust zur Verblendung, zweiflachig, inkl. Verblendung 81,81
Inlaygerust zur Verblendung, dreifléchig, inkl. Verblendung 92,03
Inlaygerust zur Verblendung, mehrfléchig, inkl. Verblendung 92,03
Kreuzgussinlay 81,81
Krone, Briickenglied fur Klammer vorbereiten 13,29
Krone, Briickenglied, passend fiir vorhandene Prothese 13,29
einarbeiten
Krone aus Hartkernkeramik (z.B. Zirkonoxidkronen), inkl. 99,19
Verblendung
Krone aus Keramik, gefréast (z.B. mit Procera), inkl. 99,19
Keramikverblendung
Krone aus Presskeramik (z.B. Empresskronen), inkl. 99,19
Keramikverblendung
Krone, erodiert, fur Keramik- oder Polymerglas- 61,87
Teilverblendung
Krone, erodiert, fur Keramik- oder Polymerglas- 61,87
Vollverblendung
Krone, erodiert, nach Stufenpraparation 70,05
Krone, gefréast, fur Keramik- oder Polymerglas- 61,87
Teilverblendung
Krone, gefréast, fur Keramik- oder Polymerglas- 61,87
Vollverblendung
Krone, gefrést, nach Stufenpréparation 70,05
Krone, gegossen, fir Keramik- oder Polymerglas- 61,87
Teilverblendung
Krone, gegossen, fir Keramik- oder Polymerglas- 61,87
Vollverblendung
Krone, gegossen, fiir Kunststoffverblendung 70,05
Krone, gegossen, nach Stufenpréparation 70,05
Kinstliches Zahnfleisch 30,68
Lager fir Ankerbandklammer 52,66
Lager fir Raste 13,29
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
EUR
Lager fir Rillen-Schulter-Geschiebe 52,66
Lésungsknopf fur abnehmbare Briicke/ oder fiir Krone 15,34
Mantelkrone, Frontzahn oder Seitenzahn, aus Kunststoff 63,91
Mantelkrone, Frontzahn, aus Keramik oder Polymerglas 99,19
Mantelkrone, Seitenzahn, aus Keramik oder Polymerglas 99,19
Mehrflachige Verblendung aus Keramik 76,69
Onlay aus gegossenem Glas/Keramik/Kunststoff auch 92,03
gefrast
Papille aus Keramik 30,17
Papille aus Kunststoff/Polymerglas 13,80
Sattelpontic aus Kunststoff/Keramik/Glas/Polymerglas 30,17
Schulter aus Kunststoff/Keramik/Glas/Polymerglas 30,17
Sintergerust fur Inlay, einflachig inkl. Verblendung 71,58
Sintergerust fur Inlay, zweiflachig inkl. Verblendung 81,81
Sintergerust fur Inlay, dreiflachig/mehrflachig inkl. 92,03
Verblendung
Sintergerust fur Krone 61,87
Stiftaufbau, direkt 19,94
Stiftaufbau, indirekt 46,02
Stiftaufbau in vorhandene Krone 13,29
Stufenkrone aus Kunststoff/Polymerglas 63,91
Stufenkrone, erodiert, fir Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Teilverblendung
Stufenkrone, erodiert, fiir Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Vollverblendung
Stufenkrone, gefrést, fir Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Teilverblendung
Stufenkrone, gefrést fir Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Vollverblendung
Stufenkrone, gegossen, fuir Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Teilverblendung
Stufenkrone, gegossen, fuir Keramik- oder Polymerglas- 70,05
Vollverblendung
Teilverblendung aus Keramik/Glas 76,69
Teilverblendung aus Kunststoff 46,02
Umgehungsbiigel bei Diastema 11,25
Verblendschale aus gegossenem Glas/Keramik auch 76,69
gefrast
Verblendschale aus Kunststoff 46,02
Verblendschale aus Presskeramik/Glas 76,69
Vollverblendung aus Kunststoff 46,02
Vollverblendung aus Polymerglas 76,69
Wurzelkappe, direkt, ohne Aufbau 19,94
Wurzelkappe, erodiert, mit Aufbau 61,87
Wurzelkappe, indirekt, ohne Aufbau 61,87
Wurzelkappe, gegossen, mit Aufbau fur Krone 61,87
Wurzelkappe, gegossen, mit Riickenplatte/Kaufléche fiir 61,87
Kunststoffverblendung
Galvano-Wurzelkappe 61,87
Wurzelpontic aus Keramik/Glas/Polymerglas 30,17
Wurzelpontic aus Kunststoff 13,80
Wurzelstift, gegossen, aus Metall 19,94
Zahnfleisch aus Keramik/Glas/Polymerglas 30,17
Zahnfleisch aus Kunststoff 13,80
Herstellen und Verarbeiten von Verbindungselementen
Ankerbandklammer, sekundar 117,09
Bohrung und Frasung fur Friktionsstift 41,93
Doppelkrone, primér oder sekundér auch fir 102,26
Verblendungen
Doppelkronenriegel 154,41
Drehriegel/ Doppeldrehriegel, auch funkenerodiert 154,41
Federbolzen 41,93
Verschraubung/Verbolzung, auch funkenerodiert 41,93
Friktionsstift 41,93
Individueller Steg, Grundeinheit inkl. L&ngeneinheit 83,34
Individuelles Geschiebe, primér oder sekundar 117,09
Individuelles Steggeschiebe/auch mit Gingivalfassung 97,15
Konfektionsgeschiebeanker,-gelenk, primér, 69,54
extra/intrakoronal
Konfektionsgeschiebe/-riegel/ verriegelnd, primér/oder 69,54
sekundér
Konfektionssteg, Grundeinheit inkl. Langeneinheit und 83,34
Schleimhautkontakt
Konfektionssteglasche an/in Kunststoffbasis/oder 45,50

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
EUR
Metallbasis
Konuskrone, primér/oder sekundér/ auch als 102,26
Wurzelstiftkrone
Konuskrone, sekundar fur Keramik- oder 102,26
Kunststoffverblendung
Lésungsknopf fur Verbindungselement 15,34
Rillen-Schulter-Geschiebe, sekundéar 117,09
Schub- oder Steckriegel/ auch funkenerodiert 154,41
Schubverteilungsarm 53,69
Schwenkriegel/ oder Doppelschwenkriegel/ auch 154,41
funkenerodiert
Teleskopkrone, primér/ oder sekundér/ auch fir 102,26
Verblendungen
Teleskop- oder Doppelkrone, primér, als Wurzelstiftkrone 102,26
Teleskopteilkrone, primér/ oder sekundér/ auch fir 102,26
Verblendungen
Herstellen von herausnehmbarem Zahnersatz
Adams-Klammer, gebogen 14,83
Approximalklammer, gebogen 9,71
Approximalklammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 19,94
Auflage, gebogen 9,71
Auflage, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Aufstellen, Grundeinheit 28,63
Aufstellen auf Wachs oder Kunststoffbasis, je Zahneinheit 2,05
Aufstellen auf Metallbasis, je Zahneinheit 3,07
Aufstellen, je Zahneinheit bei Totalprothese Ober- und 3,07
Unterkiefer
Basis oder Basisteil aus Weichkunststoff 83,34
Basisteil, gegossen/ auch aus Edelmetall 62,89
Befestigung eines Zahnes mit zahnfarbenen Kunststoff, 32,72
Pontic
Bonwill-Klammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 39,88
Bonyhard-Klammer, Jackson-Klammer/ auch aus 19,94
Edelmetall
Bonyhard-Klammer, Jackson-Klammer, gebogen 9,71
Bonyhard-Klammer, Jackson-Klammer, mit Auflage und 28,63
Gegenlager/Edelmetall
Doppelbogenklammer, gebogen 14,83
Doppelbogenklammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 19,94
Dreiecksklammer, gebogen 8,69
Einarmige Klammer, gebogen 9,71
Einarmige Klammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Fertigstellen mit Kunststoffbasis/oder Metallbasis, je 3,58
Zahneinheit
Fortlaufende Klammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Gebogene Retention 40,90
Gegenlager, gebogen 9,71
Gegenlager, gegossen/ auch aus Edelmetall 19,94
Gitter, partiell/ total oder Bugel 120,15
Grundeinheit Fertigstellung mit Kunststoff-/ Metallbasis 45,50
Haltesporn, gebogen 8,69
Herstellen eines Zahnes aus
zahnfarbenen Kunststoff 32,72
Inlayklammer, gebogen 9,71
Inlayklammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Interdental-Knopfklammer 9,71
Jackson-Klammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 28,63
Kappe, gegossen/ auch aus Edelmetall 19,94
Kauflache aus zahnfarbenen Kunststoff 32,72
Klammer, einzeln gegossen/ auch aus Edelmetall 18,92
Kralle, gebogen 9,71
Kralle, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Kunststoff an unterfuitterbaren Abschlussrand 17,90
Lésungsknopf fir Friktionsprothese, gegossen oder 15,34
gebogen
Metallbasis, Oberkiefer, partiell/ oder total 120,15
Metallbasis, Unterkiefer, partiell/ oder total 120,15
Metallbasis als fortlaufende Klammer ohne Bugel 120,15
Metallbasis Unterkiefer als Vestibuléarbugel 120,15
Metallkauflache/ auch aus Edelmetall 37,32
Metallzahn/ auch aus Edelmetall 37,32
Osenklammer, gebogen 9,71
Pelottenklammer 9,71
Pfeilanker, gebogen 8,69
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
EUR
Pfeilklammer, gebogen 14,83
Retention, gegossen/ auch aus Edelmetall 50,11
Ringklammer, gegossen 19,94
Ringklammer mit Auflage, gegossen/ auch aus Edelmetall 28,63
Ruckenschutzplatte fir Kunststoffverblendung, Frontzahn 37,32
Ruckenschutzplatte fur Kunststoffverblendung, 37,32
Backenzahn/ auch aus Edelmetall
Rucklaufklammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 28,63
Silberzinnbasis 120,15
Sonderkunststoff verarbeiten 83,34
Stiel, gegossen/ auch aus Edelmetall 11,25
Tropfenklammer, gebogen 9,71
Unterfutterbarer Abschlussrand 17,90
Uberwurfklammer, einarmig, gebogen 9,71
Uberwurfklammer, zweiarmig, gebogen 14,83
Uberwurfklammer, zweiarmig, gegossen/ auch aus 28,63
Edelmetall
VoRklammer, gebogen 14,83
Zahnfleischklammer 9,71
Zweiarmige Klammer, gebogen 14,83
Zweiarmige Klammer, gegossen/ auch aus Edelmetall 19,94
Zweiarmige Klammer mit Auflage, gebogen 14,83
Zweiarmige Klammer, gegossen mit Auflage/ auch aus 28,63
Edelmetall
Herstellen von Metallverbindungen und
Oberflachenbeschichtung
Lichtbogenschweil3en je Verbindung 14,32
Létung 1: Ohne Verlétung bei gleichen Legierungen 14,32
Létung 2: Mit Verlétung bei gleichen Legierungen 14,32
Létung 3: Mit Verlétung bei unterschiedlichen Legierungen 14,32
Létung 4: Hilfsteil an Basislegierung bei gleichen 14,32
Legierungen
Létung 5: Hilfsteil an Basislegierung bei unterschiedlichen 14,32
Legierungen
Létung auf Modell, Grundeinheit 14,32
Laser-/Plasma/Punkt/-schwei3en, je Verbindung 14,32
Zuschlag bei Létung nach Keramikverblendung 25,05
Herstellen von kieferorthopadischen (KFO) und
orthopadischen Geraten
Aktiver Sporn 8,18
Ankerband/ Ankerkappe 19,43
Auflage-KFO 9,71
AuBenbogen 21,47
Basis fir Einzelkiefergerat 47,04
Basis fur KFO-Gerat 99,19
Coffin-Feder 21,47
Doppelplatten-Fuhrungssporn 23,52
Dorn 8,18
Druckfeder, Zugfeder 10,23
Facebow anpassen 10,23
Feder, gekreuzt 8,18
Feder, geschlossen/- kompliziert 10,23
Feder, offen 8,18
Federbugel 23,52
Futhrungssporn 8,18
Grundbogen, Oberkiefer oder Unterkiefer 47,04
Hékchen 8,18
Hochlabialbogen 23,52
Innenbogen 21,47
Interokklusial-Stopp 8,18
Kinnkappe mit Retentionshaken 47,04
Kunststoffschild 16,36
Labialbogen 18,41
Labialbogen, intermaxillar 28,12
Labialbogen, modifiziert 23,52
Lingualbogen/ Lingualer Frontalbogen 21,47
Létung Drahtbruch 14,32
Létung je zusétzliche Einheit 14,32
Palatinalbogen 21,47
Pelotte 16,36
Positioner 99,19
Protrusionsbogen 10,23
Retentionsschiene 60,84

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
EUR
Rucklaufsporn 8,18
Schiefe Ebene aus Kunststoff/ oder gegossen 39,37
Schraube einarbeiten 14,32
Schraube einarbeiten, kompliziert 21,47
Spezialschraube zur asymmetrischen Bewegung 21,47
Spezialschraube zur Einzelzahnbewegung 21,47
Spezialschraube zur Metallverbindung 21,47
Spezialschraube zur Sektorenbewegung 21,47
Spike/ Stopp 8,18
TeilauBenbogen/ Teilinnenbogen 21,47
Trennen einer Basis/ auch erschwert 6,14
Vorbiss oder Riickbiss 9,71
U-Bugel 23,52
Verarbeiten eines Réhrchens/ oder Schlosses 10,23
Verankerungsklammer 14,83
Vorhofplatte 52,66
Zungengitter 16,36
Aufbissschienen und Aufbissbehelfe
Adjustierte Aufbissschiene 102,26
Aufbissplatte nach Schulz-Bongert/ Shore oder Schottl 102,26
Neu-Adjustieren einer vorhandenen Schiene 42,44
Prothese umarbeiten als Aufbissbehelf 42 44
Aufbisskappe aus Kunststoff oder Metall, je Zahn 9,20
Basis, tiefgezogen 18,92
Knirscherschiene aus Kunststoff oder Weichkunststoff 102,26
Medikamententréagerschiene 60,84
Schiene, tiefgezogen 60,84
Schiene, tiefgezogen, zweiphasig 102,26
Schienungskappe aus Metall oder Kunststoff 9,20
Ubertragungskappe aus Metall oder Kunststoff 21,99
Wundverband, Autopolymerisat/ WWundverbandplatte, 60,84

tiefgezogen

Wiederherstellung/Erweiterung

Auswechseln von Konfektionsteil, einfach oder kompliziert
Basisteil unterfuttern auch KFO

Basis unterfittern auch KFO

Basis erneuern

Erweitern einer Aufbissschiene, Grundeinheit

Erweitern einer Metallbasis, Grundeinheit - auch KFO
Erweitern einer Prothese, Kunststoffbasis oder KFO-Gerét
Instandsetzen einer Aufbissschiene, Grundeinheit
Instandsetzen einer Metallbasis, Grundeinheit - auch KFO
Instandsetzen einer Prothese, Kunststoffbasis oder KFO-
Gerat

Kronen- oder Briickengliedreparatur, Grundeinheit inkl.
Trennspalt

Leistungseinheit, aktivieren Teleskopkrone oder
Steggeschiebe

Leistungseinheit, Basisteil aus Kunststoff
Leistungseinheit, Bruch/Riss aus Kunststoff oder Metall
Leistungseinheit, Briickenteil wiederverwenden
Leistungseinheit, instandsetzen individueller Riegel
Leistungseinheit, Erneuerung Zahn

Leistungseinheit, instandsetzen Keramikverblendung
Leistungseinheit, nacharbeiten Keramikverblendung
Leistungseinheit, Klammer einarbeiten

Leistungseinheit, Kontaktpunkt

Leistungseinheit, Kunststoffsattel I6sen und
wiederbefestigen

Leistungseinheit, Okklusionsausgleich an Konfektionszahn
Leistungseinheit, Regulierungselemente einarbeiten KFO
Leistungseinheit, Retention/ Basisteil einarbeiten
Leistungseinheit, Riickenschutzplatte einarbeiten
Leistungseinheit, Sekundéarteil

Leistungseinheit, Sprung aus Kunststoff/ oder Metall
Leistungseinheit, Verlangerung

Leistungseinheit, Vorbereitung fir Verblendung
Leistungseinheit, Wiederbefestigung Zahn

Remontieren von KFO-Geréat

Implantate und Suprastrukturen
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat
Aufwand zu Suprastruktur bei verschraubbarem Implantat

12,78
37,32
51,13
62,38
17,38
17,38
17,38
15,85
17,38
15,85

33,75
7,67
7,67

3375
767

7,67

7,67

7,67

42,95

30,68
50,11
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag

EUR

Basis aus Kunststoff, auf Implantat 30,17
Implantatachse und —ort festlegen, je Zahn 21,47
Implantat-Dievergenz-Ausgleichskrone gegossen 67,49
Implantat-Kontrollschablone 29,14
Implantatpfosten auf Modellierpfosten aufschrauben 3,58
Parallelbohrschablone fiir Implantat, je Zahn 33,23
Verlangerungshdiilse fir Implantat 13,80
Verschraubung, Implantat 43,46
Vorwall und Zahne nach Einprobe tber Implantat anpassen 12,27
Zahn vermessen 1,28

Gestaltung nach funktionsanalytischen Kriterien

Kauflache nach gnathologischen Kriterien individuell 20,45
gestaltet, in Metall

Kauflache nach gnathologischen Kriterien individuell 24,03
gestaltet, in Keramik

Frontzahn nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 14,32
Metall oder gegossenem Glas

Frontzahn nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 14,32
Keramik

Selektives Einschleifen, je Zahn 15,34
Sonstiges

Versand, je Versandgang 3,58
Sonderversand oder Fahrtkosten 3,58
Nicht-Edelmetall-Zuschlag 10,23
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Verzeichnis der nicht versicherbaren Berufe im Tarif GesundheitPRIVAT

Stand: 01.04.2008, 325392

Im Tarif GesundheitPRIVAT sind berufstatige Personen
versicherbar, soweit sie keinen der grundsatzlich nicht
versicherbaren Berufe ausiiben.

Dies sind Berufe nach den Berufsgruppen*
Schliissel
7 Bergleute
8 Mineral-, Erdél-, Ergasgewinner
9 Mineralaufbereiter
11 Baustofthersteller (als Arbeitnehmer)
19 Metallerzeuger, Walzer
20 Former, FormgieRer (als Arbeitnehmer)
25 Schmiede
36 Textilveredler (als Arbeitnehmer)
44 Maurer, Betonbauer
45 Zimmerer, Dachdecker, Gertistbauer
46 StraRen-, Tiefbauer
47 Bauhilfsarbeiter
53 Hilfsarbeiter ohne nédhere Tatigkeit
99 Arbeitskréafte ohne nahere Tatigkeit
sowie
— Personen, die besonders gefahrliche oder kérperliche anspruchsvolle
Berufe ausiiben
— Personen, die berufsmaRig Sport betreiben
—  Barbesitzer und Barangestellte
—  Prostituierte
—  Kokereiarbeiter
—  Arbeitslose, Erwerbslose, Arbeitssuchende

* Die Zuordnung in die Berufsgruppen erfolgt auf Basis der Zuordnung
des Verzeichnisses der Bundesagentur fiir Arbeit.

Der Versicherer kann dieses Verzeichnis im Rahmen von Beitragsan-
passungen Uberpriifen und ggf. &ndern. Bei endgiiltiger Aufgabe der
beruflichen Téatigkeit, Eintritt der Arbeitslosigkeit oder Aktualisierungen des
Verzeichnisses bleibt die Versicherungsfahigkeit fiir bereits nach Tarif
GesundheitPRIVAT versicherte Personen bestehen.
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Tarif GrundschutzPRIVAT

Krankheitskostenvollversicherung
Stand: 01.09.2008, 325388

Es gelten die AVB/VT — Aligemeinen Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung.

I. Versicherungsleistungen

1. Ambulante Heilbehandlung
1.1 Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur &rztliche Erst- und
Folgebehandlungen
- zu 100 %, wenn die Erstbehandlung durch einen Arzt fur
Allgemeinmedizin, praktischen Arzt, einen Internisten (sofern
dieser hausdérztlich tétig ist und rechtzeitig vor Behandlungsbeginn
ein Nachweis Uber hausérztliche Tatigkeit vorgelegt wird), einen
Facharzt fur Frauenheilkunde, fur Augenheilkunde, fur
Kinderheilkunde, einen Notarzt oder einen Bereitschaftsarzt
erfolgt. Als Beleg fir die Erstattung von Folgebehandlungen, die
bei einem der oben nicht aufgefiihrten Arzte stattgefunden hat, ist
der jeweiligen Rechnung die Uberweisung des Erstbehandlers
beizufugen.
- zu 80 %, wenn die Erstbehandlung nicht durch einen der oben
aufgefiihrten Arzte durchgefiihrt wird.

1.2 Erstattungsfahig sind zu 100 % die Aufwendungen fir
a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen,
b) Impfungen, die jeweils aktuell von der Sténdigen Impfkommission
(STIKO) am Robert Koch-Institut in Abhéngigkeit von Alter und
Geschlecht empfohlen werden, einschlieBlich Impfstoff.
Ausgenommen sind Impfungen aus Anlass einer Auslandsreise oder
aus beruflichen Griinden,
¢) Hebammen und Entbindungspfleger,
d) den Transport zur ambulanten Notfallbehandlung bis zu einer
Entfernung von 100 km.

1.3 Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
a) Verbandmittel zu 100 % und
b) Arzneimittel:
Erstattungsfahig sind zu 100 % die Aufwendungen fiir Generika und
fur Originalpréaparate, fur die es keine Generika gibt. Nimmt die
versicherte Person Originalpraparate in Anspruch, obwohl fir diese
Generika vorhanden sind, sind die Aufwendungen zu 80 %
erstattungsfahig.
Ein Generikum (auch Nachahmerpréaparat) ist eine wirkstoffgleiche
Kopie eines bereits unter einem Markennamen befindlichen
Medikaments.

1.4 Erstattungsfahig sind zu 80 % die Aufwendungen fur
Behandlungen durch Fachkrdfte fur physikalische Therapie,
Ergotherapeuten, Logopdden und Podologen (nach dem PodG) nach
dem tariflichen Heilmittelverzeichnis (siehe Anlage).

1.5 Nicht erstattungsfahig sind alle nicht aufgefuihrten Aufwendungen,
insbesondere
- die Aufwendungen fiir die Vorbereitung und Durchfiihrung einer
kunstlichen Befruchtung,
- psychotherapeutische und psychosomatische ambulante
Behandlungen (GOA 845 bis 849 und 860 bis 864, 870, 871),
- Heilbehandlungen und Verordnungen eines Heilpraktikers.

2. Hilfsmittel
2.1 Erstattungsféhig sind zu 100 % die Aufwendungen fir
- Absauggerate
- Beatmungs- und Schlafapnoegeréate sowie Geréte zur
Sauerstoffversorgung

Erndhrungs-, Infusions- und Insulinpumpen

Orthesen (mit Ausnahme von Einlagen)

Inkontinenz- und Stomaartikel

Prothesen

Krankenfahrstuhle in einfacher Ausfiihrung bis zu einem
Rechnungsbetrag von 1300 Euro

- jeweils 1 Horgerét je Ohr innerhalb von 5 Kalenderjahren. Hierbei
ist je Horgerat ein Rechnungsbetrag von maximal 1000 Euro
erstattungsfahig.

2.2 Die Aufwendungen fur Hilfsmittel, die unter Nr. 2.1 aufgelistet sind,
sind bis zu einem Gesamtrechnungsbetrag in H6he von 3000 Euro pro
Kalenderjahr insoweit erstattungsféhig, als diese im vorliegenden
Versicherungsfall die medizinisch notwendige Versorgung
gewabhrleisten.

Hilfsmittel, die nicht unter Nr. 2.1 aufgelistet sind, sind nicht
erstattungsféahig (Aktualisierungen nach Ziffer 11.2.).

3. Stationare Krankenhausbehandlung
3.1 Bei einer medizinisch notwendigen Behandlung in einem nach den
AVB//T anerkannten Krankenhaus sind erstattungsféhig zu 100 % die
Aufwendungen fur
a) allgemeine Krankenhausleistungen.
Als allgemeine Krankenhausleistungen gelten die nach dem
Krankenhausentgeltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung
berechneten  Vergitungen sowie die vom  Krankenhaus
berechenbaren Aufwendungen einer vor- und nachstationdren
Behandlung im Sinne von § 115 a Sozialgesetzbuch V.
b) Belegérzte und Beleghebammen/-entbindungspfleger im Notfall.
c) ambulante Operationen im Krankenhaus.
d) den medizinisch notwendigen Hin- und Rucktransport oder die
medizinisch notwendige Verlegung zum nachstgelegenen geeigneten
Krankenhaus im Kranken-, Unfall- oder Rettungswagen sowie mit
dem Rettungshubschrauber.
e) Uberwiegend psychotherapeutische Behandlungen im Rahmen
von Ziffer 1. 3.1 a), b) und c¢) bis zu 42 Behandlungstagen im
Kalenderjahr, ab dem 43. Tag zu 50 %. Vor Behandlungsbeginn und
vor Verldngerung der Behandlung ist eine Kostenzusage beim
Versicherer einzuholen.

3.2 Nicht erstattungsféahig sind alle nicht aufgefihrten Aufwendungen,
insbesondere

- Kur-, Sanatoriums- oder Rehabilitationsbehandlungen,

- Behandlungen in Krankenhé&usern, die weder nach dem Kranken-
hausentgeltgesetz noch nach der Bundespflegesatzverordnung
abrechnen,

- wahlérztliche Leistungen.

4. Zahnbehandlung
4.1 Erstattungsfahig sind zu 80 % die Aufwendungen fur
a) diagnostische und anasthetische Leistungen (ausgenommen
implantologische Leistungen)
b) prophylaktische Leistungen
c) chirurgische  Leistungen  (ausgenommen implantologische
Leistungen)
d) Behandlungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums
e) konservierende Leistungen, nicht jedoch Kronen und Inlays.

4.2 Nicht erstattungsféhig sind alle nicht aufgefuhrten Aufwendungen,
insbesondere

- die Aufwendungen fir Zahnersatz und Kieferorthopédie,

- implantologische Leistungen,

- funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen,

- die Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen,

- Veneers, Kronen und Inlays,

sowie die jeweils dazugehérigen Material- und Laborkosten.

5. Selbstbehalt

5.1 Von den tariflichen Versicherungsleistungen wird pro Person und
Kalenderjahr ein Selbstbehalt von insgesamt 900 Euro abgezogen.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in
dem die Behandlung erfolgte bzw. die Mittel bezogen wurden.
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Werden in einem Geschéftsjahr Aufwendungen fur praventive arztliche
Untersuchungen (GOA 23 bis 29, 4851) und prophylaktische
zahnérztliche Leistungen (GOZ 001, 100 bis 102, 200, 405, 406)
erstattet, werden diese nicht auf den Selbstbehalt angerechnet.

5.2 Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar eines Kalenderjahres,
verringert sich der Selbstbehalt fir dieses Jahr um jeweils ein Zwélftel
fur jeden Monat, in dem die Versicherung noch nicht bestand.

5.3 Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, vermindert
sich der Selbstbehalt nicht.

Il. Sonstige Tarifbedingungen

1. Arztaufwendungen sind bis zum 1,8-fachen, Zahnarztaufwendungen
bis zum 2,0-fachen, medizinisch-technische Leistungen bis zum 1,38-
fachen, Laborleistungen bis zum 1,16-fachen Gebllhrensatz der jeweils
gultigen GOA und GOZ, Aufwendungen fur Hebammen und
Entbindungshelfer nach den  Grundsdtzen der HebGebO
erstattungsfahig.

2. Das Heil- und Hilfsmittelverzeichnis (siehe Ziffer | 2.1) wird vom
Versicherer turnusméRig (alle finf Jahre, gerechnet ab 2008) auf
seinen Anpassungsbedarf hinsichtlich des medizinischen Standards
Uberprdft und der allgemeinen Preisentwicklung angepasst.

3. Abweichend von § 4 Teil Il Absatz 1 (2b) AVB/VT gilt Folgendes:
Werden in einem Kalenderjahr lediglich Aufwendungen flr praventive
arztliche Untersuchungen (GOA 23 bis 29, 4851) und prophylaktische
zahnérztliche Leistungen (GOZ 001, 100 bis 102, 200, 405, 406)
erstattet, gelten die Voraussetzungen des § 4 Teil Il Absatz 1 (2b)
AVBNT  bezlglich des Anspruches auf erfolgsabhédngige
Beitragsriickerstattung als erfullt.

11l. Beitrage

1. Die Beitrdge werden in den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegt und ergeben sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach
dem Geschlecht und Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt.
Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des
Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 15.
bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fiir das Eintrittsalter
15 bzw. 20 zu zahlen.

Bei Anderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag
nach den Bestimmungen des § 8 a AVB/VT.

Abklrzungsverzeichnis:

GOA Gebilhrenordnung fiir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fir Zahnéarzte

HebGebO Verordnung lber die Vergtitung fur Hebammen- und
Entbindungspflegerhilfe auBerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung

PodG Podologengesetz

AVBNT AVB/VT - Alilgemeine Versicherungsbedingungen
fur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung
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Besondere Bedingungen ,,A“ zum Tarif GrundschutzPRIVAT
fur Personen in Berufsausbildung

Es gelten die AVB/VT - Aligemeinen Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung, der vereinbarte
Tarif sowie die nachfolgenden Bestimmungen.

1. Versicherungsfahigkeit
Die Besonderen Bedingungen kénnen zum Tarif GrundschutzPRIVAT
vereinbart werden. Versicherungsféhig sind, solange sie das 34.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
- Schiler, Studenten und Personen in Berufsausbildung, die keine
hauptberufliche Tétigkeit austiben
- nicht berufstédtige Ehegatten der versicherten Schuler, Studenten
bzw. Personen in Berufsausbildung
Fur die Dauer der Giltigkeit dieser Besonderen Bedingungen erhélt die
Tarifbezeichnung den Zusatz ,A“.

2. Ende der Besonderen Bedingungen
Die Besonderen Bedingungen entfallen
- mit Wegfall der Versicherungsfahigkeit
- wenn die Schul- oder Berufsausbildung bzw. das Studium um
mehr als sechs Monate unterbrochen wird
- mit Vollendung des 34. Lebensjahres.

Bei Arbeitslosigkeit nach Beendigung der Schul- oder Berufsausbildung
bzw. des Studiums kdnnen die Besonderen Bedingungen fiir maximal
zwolf Monate weitergefiihrt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Wegfall der
Versicherungsfahigkeit dem Versicherer umgehend anzuzeigen.

Bei Entfall der Besonderen Bedingungen wird die Versicherung — ohne
dass es eines Antrags bedarf — ohne Unterbrechung im Tarif
GrundschutzPRIVAT weitergefiihrt. Der Beitrag in diesem Tarif richtet
sich dann nach dem zum Zeitpunkt der Beendigung der Besonderen
Bedingungen erreichten Alter.

3. Beitrage

Wéhrend der Giiltigkeit dieser Besonderen Bedingungen richten sich
die Beitrdge nach dem jeweiligen Lebensalter. Mit Beginn des
Kalenderjahres der Vollendung des 25. bzw. 30. Lebensjahres ist der
Beitrag der Altersgruppe 25-29 bzw. 30-34 zu zahlen. Die Beitrdge
ergeben sich aus der jeweils glltigen Beitragstabelle.

Abkiirzungsverzeichnis
AVBNT Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
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Heilmittelverzeichnis des Tarifs GrundschutzPRIVAT

Leistung erstattungsfahig :r

Hochstbetrag
EUR

Elektrotherapie

z. B. Reizstrom, lontophorese 5,00

Krankengymnastik

Einzelbehandlung, auch am Gerét 15,00

Gruppenbehandlung 5,00

Bewegungsiibungen 5,00

Extensionsbehandlung 5,00

Massagen

medizinische Massage 8,00

Lymphdrainage — manuell nach Dr. Vodder

— GroRBbehandlung mindestens 30 min 15,00

— Ganzbehandlung mindestens 45 min 20,00

Kompressionstherapie — je Sitzung - 10,00

Packungen

z.B. Naturmoor, Naturfango, wiederverwendbare Packungen 10,00

Podologie

Hornhautabtragung/-bearbeitung beider FliRe 10,00

Hornhautabtragung/-bearbeitung eines FuBes 5,00

Nagelbarbeitung beider FuRRe 10,00

Nagelbearbeitung eines FuBes 5,00

Podologische Komplexbehandlung beider FliRe 20,00

(Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)

Podologische Komplexbehandlung eines FuBes 10,00

(Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)
Ergotherapie / Logopadie

Analyse, Beratung, Behandlungsplanung (einmal je 30,00
Behandlungsfall)

Einzelbehandlung (mindestens 30 min) 25,00
Einzelbehandlung (mindestens 45 min) 30,00
Einzelbehandlung (mindestens 60 min) 35,00
Gruppenbehandlung (mindestens 45 min) 10,00
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Tarif OptionPRIVAT

Anwartschaftsversicherung
Stand: 01.12.2009, SAP-Nummer: 325667

I. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféahig sind Personen, die

a) in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
versicherungspflichtig sind oder fur die aufgrund einer
Pflichtversicherung Anspruch auf Familienversicherung nach § 10 SGB
V besteht

b) bei einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung
(PKV) eine Krankheitskostenvollversicherung geméaR § 193 Absatz 3
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) haben.

Il. Optionsrecht

a) fur in der GKV versicherte Personen (gemé&R Abschnitt I. a):

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, bei Wegfall der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung bzw. des
Anspruchs auf Familienversicherung fir die betroffene Person den Tarif
OptionPRIVAT geman Abschnitt 1l in Tarife der
Krankheitskostenvollversicherung sowie der Krankentagegeld- und
privaten  Pflegepflichtversicherung umzustellen, soweit fur die
versicherte Person in diesen Tarifen Versicherungsfahigkeit besteht
und die Tarife fur den Neuzugang gedffnet sind.

Wechselt die versicherte Person zum Ende der Héchst-
versicherungsdauer des Tarifs OptionPRIVAT bzw. bei Wegfall der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung bzw. des
Anspruchs auf Familienversicherung nicht aus der GKV in die private
Krankheitskostenvollversicherung, hat der Versicherungsnehmer das
Recht, fur die betroffene Person den Tarif OptionPRIVAT gemaR
Abschnitt IV in Tarife der Krankenzusatzversicherung umzustellen,
soweit fur die versicherte Person in diesen  Tarifen
Versicherungsfahigkeit besteht und die Tarife fur den Neuzugang
gedffnet sind.

Das Ende der Versicherungspflicht in der GKV oder des Anspruchs auf
Familienversicherung ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen und
nachzuweisen.

b) fur in der PKV versicherte Personen (gemé&R Abschnitt I. b):

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, fir die versicherte Person
den Tarif OptionPRIVAT innerhalb von 18 Monaten nach
Versicherungsbeginn  gemdR  Abschnitt [ll  in  Tarife der
Krankheitskostenvollversicherung sowie der Krankentagegeld- und
privaten  Pflegepflichtversicherung umzustellen, soweit fiur die
versicherte Person in diesen Tarifen Versicherungsfahigkeit besteht
und die Tarife fur den Neuzugang gedffnet sind.

c) Fur die Beitragseinstufung in die Zieltarife gilt dann das tarifliche
Eintrittsalter des gewéhlten Tarifes zum Wechselzeitpunkt.

d) Wird die Umstellung auf einen héheren Versicherungsschutz als
unter Abschnitt Il bzw. IV zugesichert beantragt, findet hinsichtlich des
erhéhten Versicherungsschutzes eine erneute Gesundheitsprifung
statt. Die Annahme des Antrages hinsichtlich eines erhéhten
Versicherungsschutzes kann insoweit von einem Beitragszuschlag oder
einem Leistungsausschluss abhéngig gemacht werden.

e) Wurden beim Abschluss des Tarifes OptionPRIVAT bereits
besondere Bedingungen (z.B. Risikozuschldge, Leistungsausschliusse
oder Leistungseinschrankungen) vereinbart, werden diese beim
Wechsel in die Krankheitskostenvollversicherung, die
Krankentagegeldversicherung bzw. eine Krankenzusatzversicherung
Ubertragen; Zuschldge werden dabei in der H6he an den geénderten
Leistungsumfang und die Beitragshéhe des neuen Tarifs angepasst.

f) Leistungen werden nach Wechsel in einen Tarif der
Krankheitskostenvollversicherung oder Krankenzusatzversicherung
ohne Wartezeiten auch fur laufende Versicherungsfélle von dem im
Versicherungsschein als Versicherungsbeginn bezeichneten Zeitpunkt

an gezahlt. Dies gilt jedoch nicht fur die private
Pflegepflichtversicherung. Hier gelten die Wartezeiten gemaR® § 3
Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die private
Pflegepflichtversicherung.

lll. Wechsel in einen Tarif der Krankheitskostenvollversicherung
a) Als Krankheitskostenvollversicherung gilt ein Versicherungsschutz
mit maximal folgendem Leistungsumfang:
- ambulante Heilbehandlung
- stationdre Heilbehandlung mit Anspruch auf privatarztiche
Behandlung und Unterkunft in einem Einbettzimmer
- Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie.

b) Arbeitnehmer kénnen als Krankentagegeldversicherung einen
Versicherungsschutz ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfahigkeit verein-
baren:
- bis jeweils zur H6he des auf den Kalendertag umgerechneten und
aus der beruflichen Tétigkeit herriihrenden Nettoeinkommens;
- héchstens jedoch 130 % des maximalen Krankengeldes der
gesetzlichen Krankenversicherung fur  Arbeitnehmer zum
Zeitpunkt, an dem das Optionsrecht ausgetibt wird.

c) Selbstdndige kénnen als Krankentagegeldversicherung einen
Versicherungsschutz ab dem 15. Tag einer Arbeitsunfahigkeit verein-
baren:
- bis jeweils zur Héhe des auf den Kalendertag umgerechneten und
aus der beruflichen Tétigkeit herrtihrenden Nettoeinkommens;
- héchstens jedoch 130 % des maximalen Krankengeldes der
gesetzlichen  Krankenversicherung fur  Arbeitnehmer zum
Zeitpunkt, an dem das Optionsrecht ausgetibt wird.

Selbsténdige Existenzgriinder kénnen die
Krankentagegeldversicherung mit hoéchstens 90 % des maximalen
Krankengeldes der gesetzlichen Krankenversicherung vereinbaren.

d) Bei einem Wechsel von in der GKV versicherten Personen in einen
Tarif der Krankheitskostenvollversicherung nach Abschnitt 1l. @) muss
der Versicherungsnehmer veranlassen, dass die Umstellung
spéatestens sechs Monate nach Wegfall der Versicherungspflicht in der
gesetzlichen  Krankenversicherung bzw. des Anspruchs auf
Familienversicherung in Kraft getreten ist.

IV. Wechsel in einen Tarif der Krankenzusatzversicherung fiir in
der GKV versicherte Personen
a) Als Krankenzusatzversicherung gilt ein Versicherungsschutz mit
maximal folgendem Leistungsumfang:
- ambulante Heilbehandlung mit Anspruch auf Kostenerstattung
- stationdre Heilbehandlung mit Anspruch auf privatarztiche
Behandlung und Unterkunft in einem Einbettzimmer
- Zahnersatz
- Krankentagegeld in Ergdnzung 2zu den Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung.
Ausgenommen sind Tarife der Pflegeergédnzungsversicherung.

b) Will der Versicherungsnehmer von dem Optionsrecht auf Wechsel in
die Krankenzusatzversicherung Gebrauch machen, muss er
veranlassen, dass die Umstellung spatestens drei Monate nach Ende
der Héchstvertragsdauer im Tarif OptionPRIVAT bzw. nach Wegfall der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung bzw. des
Anspruchs auf Familienversicherung in Kraft getreten ist.

V. Ende der Versicherungsdauer

Die Versicherung nach Tarif OptionPRIVAT endet

a) fur Personen, die im Tarif OptionPRIVAT neben ihrer
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind (geméaR Abschnitt |. a):
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- nach Ablauf von 10 Jahren seit Versicherungsbeginn im Tarif
OptionPRIVAT oder

- sechs Monate nach Ende der Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung oder des Anspruchs auf
Familienversicherung im Rahmen der Pflichtversicherung oder

- mit Auslibung des Optionsrechts nach Abschnitt Il bzw. IV.

b) fur Personen, die im Tarif OptionPRIVAT neben ihrer Versicherung
in einem anderen Unternehmen der PKV versichert sind (geméan
Abschnitt I. b):
- nach Ablauf von 18 Monaten seit Versicherungsbeginn im Tarif
OptionPRIVAT oder
- mit Auslibung des Optionsrechts nach Abschnitt 11l

VI. Beitrage
a) Die Beitrdge im Tarif OptionPRIVAT ergeben sich aus der jeweils
glltigen Beitragstabelle.

b) Die Beitrdge im Tarif OptionPRIVAT werden in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt und ergeben sich
aus dem jeweils glltigen Versicherungsschein.

c) Der Beitrag im Tarif OptionPRIVAT wird bei Abschluss des
Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter der versicherten
Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Jahr des Versicherungsbeginns und dem Jahr der Geburt.

d) Der Beitrag &andert sich nicht, solange das Versicherungsverhéltnis
im Tarif OptionPRIVAT besteht.

VIl. Beitragszahlung

a) Der Beitrag im Tarif OptionPRIVAT ist ein Jahresbeitrag und wird
vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monat-
lichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der
Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fllig.

b) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate
in Verzug, werden die Beitragsraten des laufenden
Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch als gestundet, wenn der
rucksténdige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fur den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

c) Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und
wird der Versicherungsnehmer schriftich gemahnt, ist er zur Zahlung
der Mahnkosten in nachgewiesener Héhe, mindestens 5 Euro je
Mahnung, verpflichtet.
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Tarif ExpertPLUS

Serviceversicherung

zu Tarifen mit stationdrem Top-Schutzniveau
Stand: 01.07.2008, SAP-Nummer: 325816

I. Versicherungsfihigkeit

Versicherungsfahig sind Personen,
Beamtenkrankenkasse / Union Krankenversicherung AG ein stationarer
Versicherungsschutz besteht, der Aufwendungen fiir wahlérztliche
Leistungen bei stationdrem Aufenthalt bis zu den Héchstsédtzen der

fur die bei

der Bayerischen

GOA oder dartiber hinaus erstattet (Top-Schutzniveau).

Il. Leistungsvoraussetzung

1. Versicherungsschutz besteht bei Behandlung folgender
Erkrankungen:
Diagnose/Art der Erkrankung | Potenzielle Fachrichtung

Therapie
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems
Herzklappenfehler (Indikation Operation Herzchirurgie
zur Operation)
Koronare Herzkrankheit Operation Herzchirurgie
(Indikation zur Bypass-
Operation)
Koronare Herzkrankheit Therapeutische | Kardiologie
(Indikation zur Koronar- Koronar-
Angioplastie) Angioplastie

(therapeutischer

,Herzkatheter")
Erkrankungen der Operation GeféaBchirurgie
Halsschlagader (Indikation zur
Operation)
Erkrankungen der Operation Herzchirurgie,
Hauptschlagader (Indikation zur Thoraxchirurgie,
Operation) GeféaBchirurgie
Bosartige Tumorerkrankungen
Tumoren des Gehirns (auch Operation Neurochirurgie
gutartig)
Tumoren der weiblichen Operation Gynéakologie
Brustdriise
Wiederaufbau der weiblichen Operation Gynékologie,
Brustdriise nach Plastische
Tumorerkrankungen Chirurgie
Tumoren der Gebarmutter Operation Gynékologie
Tumoren des Operation Gynéakologie
Gebé&rmutterhalses
Tumoren des Eierstocks Operation Gynékologie
Tumoren der Prostata Operation Urologie
Tumoren des Hodens Operation Urologie
Tumoren der Blase Operation Urologie
Tumoren der Niere Operation Urologie
Tumoren des Magens Operation Viszeralchirurgie
Tumoren des Darmes Operation Viszeralchirurgie
Tumoren der Speiserdhre Operation Viszeralchirurgie
Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems
Bandscheibenvorfall (Indikation | Operation Orthopédie,
fur Bandscheibenentfernung Unfallchirurgie,
und/oder -ersatz, Neurochirurgie
Wirbelversteifung)
Kreuzbandriss (Knie) Operation Orthopédie,

Unfallchirurgie

Posttraumatische Stérung der Operation Orthopédie,
Knochenbruchheilung Unfallchirurgie
Korrekturbedirftige Fehlstellung | Operation Orthopédie,
nach Knochenbruch Unfallchirurgie
Posttraumatische Operation Orthopédie,
Knocheninfektion Unfallchirurgie
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2. Die Leistungen setzen eine fachérztlich gesicherte Diagnose einer
der in der Tabelle aufgefihrten Erkrankungen voraus. Kann die

Diagnose erst im Rahmen der eingeleiteten stationdren Therapie sicher
erstellt werden, gentgt auch ein durch é&rztliche Voruntersuchung
begriindeter Krankheitsverdacht.

3. Weiterhin muss der entsprechende Facharzt die diesen Krankheits-
diagnosen in der Tabelle zugeordneten Therapien als mdgliche
Behandlungsalternativen bewertet haben.

4. Der Nachweis dieser Voraussetzungen ist durch die Ubermittiung
von fachérztlichen Befunden zu erbringen.

Der Versicherer richtet eine Spezialeinheit ein, an die Mitteilungen
(z. B. per Brief, Fax oder e-Mail) im Rahmen des Tarifs ExpertPLUS zu
richten sind.

Die é&rztlichen Befunde mussen auf einem Formblatt an die
Spezialeinheit Ubermittelt werden. Das Formblatt wird dem Kunden
ausgehandigt. Die Funf-Tage-Frist (siehe V., 1.3) beginnt nur, wenn
der Briefumschlag mit dem deutlich sichtbaren Vermerk

"ExpertPLUS - eilt!"

oder sinngeméR gekennzeichnet ist.

Die Unterlagen werden Eigentum des Versicherers. Die Kosten dieser
Befundberichte werden vom Versicherer erstattet.

lll. Versicherungsfall

1. Ein  Versicherungsfall beginnt mit der ersten &rztlichen
Untersuchung, die auf die Erkennung einer nach ExpertPLUS
versicherten Diagnose gerichtet ist.

2. Ein neuer Versicherungsfall liegt vor, wenn die Therapie auf eine
Erkrankung der Diagnoseliste ausgedehnt werden muss, die entweder
mit der bisher behandelten nicht in einem urséchlichen Zusammenhang
steht oder die zwar in einem ursdchlichen Zusammenhang steht, aber
insoweit als ein selbststéndiges Krankheitsgeschehen zu bewerten ist,
da andere Kérperteile/Organe betroffen sind.

3. FUr Versicherungsfélle, die vor Abschluss des Tarifes eingetreten
sind, wird nicht geleistet.

IV. Versicherungsleistungen
Sind die Voraussetzungen erflllt, leistet der Versicherer in der Bundes-
republik Deutschland wie in den Punkten 1 bis 4 dargestellt:

1. Organisation der Behandlung durch Experten

1.1. Der Versicherer organisiet auf der Grundlage des
zugrundeliegenden Stationérversicherungsschutzes die Durchfiihrung
der in der Tabelle (siehe Il.) aufgefihrten Operation und/oder
Behandlung durch einen Experten (siehe IV. 1.2.) in Deutschland.
Erfolgt keine Operation oder Behandlung, besteht die Expertenleistung
in einer arztlichen Zweitmeinung , ggf. im Rahmen einer préstationéren
Sprechstunde.

1.2. Experten im Sinne des Tarifes ExpertPLUS sind Behandler, die
beziglich der spezifischen Diagnosen renommiert und anerkannt sind
und sich als Arzte fir Behandlungen aus dem Tarif ExpertPLUS beim
Versicherer vertraglich verpflichtet haben.

Zur Feststellung, ob Behandler beziglich der spezifischen Diagnosen
renommiert und anerkannt sind, bedient sich der Versicherer 6ffentlich
zugénglicher Qualitatskriterien und der Kenntnis seines medizinischen
Beirates. Dieser ist mit vom Versicherer unabhdngigen Fachleuten
besetzt; die Zusammensetzung kann jederzeit eingesehen werden.
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1.3. Der Versicherer sichert zu, dass
- die stationdre Aufnahme in dem Krankenhaus, in dem der
ausgewdhlte Experte praktiziert,
- oder die Vorstellung in der préstationdren Sprechstunde des
Experten
innerhalb von 5 Werktagen (auRBer Samstag) erfolgt, nachdem er die
erforderlichen Nachweise gemaB Il., 4. erhalten hat.

Die Funftagefrist beginnt einen Tag, nachdem der Spezialeinheit des
Versicherers die Nachweise, mit dem deutlich sichtbaren Vermerk
"ExpertPLUS - eilt!" gekennzeichnet, zugegangen sind und der
Versicherte mitgeteilt hat, bei welchem der zur Verfiigung stehenden
Experten er in Behandlung gehen méchte.

Sollte der Versicherte nicht transportfahig sein, beginnt die Frist zu
laufen, nachdem er der Spezialeinheit die &rztlich gesicherte
Transportfahigkeit mitgeteilt hat.

1.4. Ist der Experte unvorhergesehen verhindert, kann die Operation
oder Sprechstunde durch seinen stdndigen Vertreter erfolgen.
Unvorher-gesehen heidt, dass der Experte durch Krankheit, eine
unplanbare  berufliche  Verpflichtung, der aufgrund seines
Anstellungsvertrages oder einer Guterabwédgung der Vorrang
einzurdumen ist, oder durch vergleichbare gravierende Griinde
verhindert ist.

1.5. Wenn keine Operation erforderlich ist, besteht kein Anspruch,
dass nach der Empfehlung der Therapie auch die anschlieBende
Behandlung durch den Experten aus dem Arztenetz erfolgt. Diese
Behandlung kann vielmehr auf der Grundlage des bestehenden
Krankenversicherungs-schutzes auch von anderen Behandlern
erbracht werden.

1.6. Der Versicherer entscheidet, mit welchen Experten er im Tarif

ExpertPLUS  zusammenarbeitet. Der  Versicherer kann die
Zusammenarbeit mit einzelnen Experten jederzeit beenden,
insbesondere, wenn diese sich nicht an die getroffenen

Vereinbarungen (z. B.
Behandlungsqualitét) halten.

bezuglich Termineinhaltung,

Die Aufnahme eines Arztes oder Behandlers in das Arztenetzwerk oder
die Beendigung der Zusammenarbeit haben keinen Einfluss auf die
vertraglichen Beziehungen des Versicherten zu dem Arzt oder
Behandler und auch nicht auf die Erstattungsféahigkeit dessen Honorars
aus dem bestehenden Stationartarif. Mit der Beendigung der
Zusammenarbeit im Arztenetzwerk ist lediglich eine Vermittlung geméaR
den Bestimmungen des ExpertPLUS nicht mehr méglich.

1.7. Der Versicherte kann unter den vorgeschlagenen Experten (siehe
IV., 1.2.) wahlen. Durch die Auswahl der Experten ergibt sich, wo die
Expertenleistungen erbracht werden.

2. Aufwandspauschale

Ist der Versicherungsfall nachgewiesen, leistet der Versicherer in
jedem Fall eine Aufwandspauschale in Héhe von 500 EUR, unabhéngig
davon, ob die sonstigen Leistungen in Anspruch genommen werden.
Ein Nachweis entsprechender Kosten ist nicht erforderlich.

3. Ersatzpauschale

Kann die Funftagefrist ausnahmsweise nicht eingehalten werden,
besteht Anspruch auf eine Ersatzpauschale in H6he von 500 EUR. Das
Recht des Versicherten, einen  weitergehenden  Schaden
nachzuweisen, bleibt unbertihrt. Der Versicherer versucht danach
weiterhin, schnellstméglich die Leistungen zu erbringen. Ein erneuter
Anspruch auf die Ersatzpauschale besteht erst nach Ablauf der in 4.
genannten Fristen.

4. Leistungsanspruch pro Versicherungsfall

4.1. Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht pro
Versicherungsfall nur einmal. Ein erneuter Anspruch auf Leistungen
besteht im Rahmen derselben Erkrankung frihestens nach 12
Monaten.

4.2. Die 12-Monatsfrist gilt nicht bei Eintritt eines neuen
Versicherungsfalles.

Erganzende Bedingungen

Der Tarif ExpertPLUS wird von der Union Krankenversicherung AG und
der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG als rechtlich unabhéngige
Risikotrager (Versicherer) gemeinsam kalkuliert und parallel
angeboten.

Versicherer ist — auch im Folgenden — der jeweilige Risikotréger, d.h.
das Versicherungsunternehmen, mit dem der Versicherungsvertrag
geschlossen wurde. In diesem Tarif wird die jahrliche
Gegenlberstellung der erforderlichen und der kalkulierten
Versicherungsleistungen gemeinsam durchgefiihrt. Die erforderlichen
Versicherungsleistungen werden aus der Beobachtung des
Gesamtbestandes beider Risikotrédger abgeleitet.

Sofern eine Anpassung der Versicherungsbeitrdge notwendig ist, wird
diese fur den gesamten Versicherungsbestand gemeinsam einheitlich
durchgefuhrt.

§ 1 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf der Wartezeiten.

§ 2 Wartezeiten
1. Die Wartezeit wird vom Versicherungsbeginn an gerechnet.

2. Die Wartezeit betrégt drei Monate.

Sie entféllt

a) bei Unféllen;

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

3. Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung
ausscheiden, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet. Personen, die aus
einer deutschen privaten Krankenversicherung ausscheiden, wird die
nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit in
einer Krankheitskostenvollversicherung auf die Wartezeit angerechnet.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem o&ffentlichen
Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge. Voraussetzung ist
jeweils, dass die Versicherung spéatestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde wund der
Versicherungsschutz im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.

§ 3 Ende des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsvertrag wird zunéchst auf die Dauer von zwei
Versicherungsjahren geschlossen. Er verlangert sich stillschweigend
um ein Versicherungsjahr, wenn er nicht vom Versicherungsnehmer mit
einer Frist von drei Monaten gekiindigt wird. Als Versicherungsjahr gilt
das Kalenderjahr. Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember
des laufenden Jahres.

2. Der Versicherungsnehmer kann den Tarif ExpertPLUS unabhé&ngig
vom Weiterbestehen der zugrunde gelegten Stationéartarife zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frihestens nach Ablauf der
vereinbarten Vertragsdauer von zwei Jahren mit einer Frist von drei
Monaten kuindigen. Die Kindigung kann auf einzelne versicherte
Personen beschrankt werden.

3. Die Versicherung im Tarif ExpertPLUS endet hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person zu dem Zeitpunkt, an dem deren
Versicherung nach dem entsprechenden Stationértarif endet.

4. Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Ver-
sicherungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

5. Erhdht der Versicherer die Beitrdge geméR § 5 oder vermindert er
seine Leistungen gemédR § 6, kann der Versicherungsnehmer diesen
Tarif hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines
Monats von Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung
kann der Versicherungsnehmer diesen Tarif auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

§ 4 Beitrage
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1. Die Beitrdge werden in den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegt und ergeben sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach
dem Geschlecht und Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt.
Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des
Versicherungsbeginns und dem Jahr der Geburt.

3. Die monatlichen Beitragsraten richten sich dann nach dem
jeweiligen Lebensalter. Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine
versicherte Person das 61. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag der
néachst héheren Altersgruppe zu zahlen. In diesen Féllen besteht ein
auRerordentliches Kiindigungsrecht.

4. Die Beitragszahlung erfolgt analog den Stationértarifen

5. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, werden die Beitragsraten des laufenden
Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch als gestundet, wenn der
ricksténdige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.
Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum Verlust
des Versicherungsschutzes fiihren.

§ 5 Beitragsanpassung

1. Wéahrend der Vertragsdauer kénnen sich die Kosten fur
Versicherungsleistungen aufgrund verédnderter durchschnittlicher
Vertragsdauern, insbesondere wegen steigender Lebenserwartung, und
die Haufigkeit der Inanspruchnahme &ndern. Dementsprechend
vergleichen die Versicherer zumindest jéhrlich die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen Kkalkulierten
Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegentberstellung eine
Abweichung von mehr als 10 vom Hundert, werden die Beitrdge von
den Versicherern tberpriift und, soweit erforderlich, nach MaRBgabe der
technischen  Berechnungsgrundlagen  angepasst. Ergibt  die
Gegenlberstellung eine Abweichung von mehr als 5 %, kénnen die
Beitrage Uberpruft und, soweit erforderlich, angepasst werden. Diese
Anpassung erfolgt bei beiden Risikotrdgern des Tarifs nach
gemeinsamen Berechnungsgrundlagen einheitlich fir den gesamten
gemeinsamen Versichertenbestand.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhdnder die Verdnderung der Versicherungsleistungen als vortiber-
gehend anzusehen ist.

3. Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt,
sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

§ 6 Anderungen der Versicherungsbedingungen

Der Versicherer ist berechtigt, die Tarifbedingungen zu &ndern, wenn
und soweit dies zur Wahrung der Interessen der Versicherten geboten
ist. Dies gilt insbesondere, wenn einzelne zu vermitteInde Dienste auf
dem allgemeinen Markt fur Gesundheitsdienstleistungen nicht mehr
angeboten werden oder umgekehrt neue Dienstleistungen auf dem
allgemeinen Markt fir Gesundheitsdienstleistungen verfiigbar werden.
Im Rahmen des wissenschaftlichen Fortschritts und den dadurch
bedingten Anderungen im Gesundheitswesen kann die Auswahl der
genannten Diagnosen und/oder Therapien angepasst werden.
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Tarif TA
Tarifstufen TA 43 - TA 365

Krankentagegeldversicherung fiir Angestellte und Arbeiter

Stand: 01.10.2001, SAP-Nr. 302204

Die Versicherungsbedingungen umfassen diesen Tarif sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung

(AVB/KT).

Beitrage
1. Beitrdge siehe Beitragsblatt.

2 Das Berufsrisiko (Krankheit und Unfall) ist ohne Beitragszuschlag mit-
versichert. Das Gleiche gilt fir Beitragszahlungen der Bayerischen
Beamtenkrankenkasse an die Bundesagentur fir Arbeit, soweit die
Beitrdge auf Zeiten des Bezugs von Krankentagegeld entfallen
(Arbeitslosenversicherung).

Versicherungsleistungen

3. Das Krankentagegeld wird je Tag der fortdauernden, &rztlich
festgestellten, vélligen Arbeitsunfahigkeit (einschlieBlich Sonn- und
Feiertage) gezahlt

in Tarifstufe TA 43 ab dem 43. Tag (7. Woche) der vélligen

Arbeitsunfahigkeit
in Tarifstufe TA 85 ab dem 85. Tag (13. Woche) der vélligen
Arbeitsunfahigkeit
in Tarifstufe TA 106 ab dem 106. Tag (16. Woche) der vélligen
Arbeitsunfahigkeit
in Tarifstufe TA 127 ab dem 127. Tag (19. Woche) der vélligen
Arbeitsunfahigkeit
in Tarifstufe TA 183 ab dem 183. Tag (27. Woche) der vélligen
Arbeitsunfahigkeit
in Tarifstufe TA 274 ab dem 274. Tag (40. Woche) der vélligen
Arbeitsunfahigkeit

in Tarifstufe TA 365 ab dem 365. Tag (53. Woche) der vélligen
Arbeitsunfahigkeit

4. Im Anschluss an Leistungen fur véllige Arbeitsunfahigkeit gewahrt die
Bayerische Beamtenkrankenkasse bei teilweiser Arbeitsunféhigkeit von
mindestens 50 vom Hundert ein Ubergangsgeld in Héhe der Halfte des
versicherten Krankentagegeldes, wenn nach &rztlicher Bescheinigung die
teilweise Aufnahme der Berufstatigkeit medizinisch angezeigt ist. Die
Leistungspflicht besteht fiir langstens vier Wochen.

5. In den Tarifstufen TA 43 — TA 365 werden Zeiten wiederholter
Arbeitsunfahigkeit wegen der gleichen Krankheit, die der Arbeitgeber
berechtigterweise zusammenrechnet, auch hinsichtlich der Karenzzeit
zusammengerechnet.

Sonstige Tarifbedingungen

6. Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren sténdigen Wohnsitz im
Tatigkeitsgebiet der Bayerischen Beamtenkrankenkasse haben.
Versicherungsfahig sind Angestellte und Arbeiter, die in einem stédndigen
Arbeitsverhéltnis stehen (Beendigung vergleiche § 15 AVB/KT).

7. Die Karenzzeit der gewéhiten Tarifstufe darf nicht kirzer sein als die
Dauer des Anspruchs auf Fortzahlung des Entgelts im Falle der
Arbeitsunfahigkeit. Erlangt die Bayerische Beamtenkrankenkasse davon
Kenntnis, dass sich der Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgeltes
der versicherten Person lber die Karenzzeit der Tarifstufe verlangert hat,
so ist sie berechtigt, die Versicherung binnen drei Monaten, frihestens
jedoch mit dem Ende eines bereits eingetretenen Versicherungsfalles in
eine Krankentagegeldtarifstufe mit langerer Karenzzeit Gberzuleiten.

Die Karenzzeit der neuen Tarifstufe darf nicht langer sein als die Dauer der
Arbeitsentgeltszahlung.

8. Versicherbar ist das Nettoeinkommen (Bruttoarbeitsentgelt abziiglich
der darauf entfallenden Steuer und Pflichtbeitrdge zur Sozialversicherung),
das in den letzten drei Monaten vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit erzielt
wurde. Es kann auch das durchschnittliche Nettoeinkommen der letzten
zwolf Monate entsprechend § 4 Absatz 2 AVB/KT gewahlt werden.

Uber das Nettoeinkommen hinaus kénnen Krankentagegelder versichert
werden, die fir Beitragszahlung zur Abdeckung von Ausfallzeiten in der
gesetzlichen Rentenversicherung bestimmt sind.

9. Erhéht sich das Nettoeinkommen, so kann der Versicherungsnehmer
sein Tagegeld im gleichen Verhéltnis, aufgerundet auf volle 5 Euro,
erhéhen, sofern er mindestens ein Tagegeld von 25 Euro versichert hatte.
Die Grenze des § 4 Absatz 2 AVB/KT und laufende Nummer 8 Absatz 2
des Tarifs darf nicht Gberschritten werden.

Die Erhéhung des  Krankentagegeldes erfolgt ohne neue
Gesundheitspriifung und neue Wartezeiten, wenn der Antrag innerhalb
von zwei Monaten nach Anderung des Nettoeinkommens gestellt und die
Erhéhung mit dem Antrag nachgewiesen wird. Die bisher vereinbarten
Risikozuschldge und Leistungsausschlisse gelten sinngeméaR auch fir
das erhéhte Krankentagegeld.

Das erhéhte Krankentagegeld gilt ab Eingang des Antrags beim
Versicherer.

10. Entfillt der Anspruch auf Berufs- oder Erwerbsunfihigkeitsrente
wegen Wiederaufnahme einer Berufstatigkeit, so ist im unmittelbaren
Anschluss daran der erneute Abschluss einer
Krankentagegeldversicherung bei der Bayerischen Beamtenkrankenkasse
méglich. Der Antrag ist binnen zwei Monaten nach Wegfall der Berufs-
oder Erwerbs-unfihigkeitsrente zu stellen. In diesem Falle sind
Vorerkrankungen risikounerheblich, die nach Beginn der ersten
Krankentagegeldversicherung bei der Bayerischen Beamtenkrankenkasse
aufgetreten sind.
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Tarif TAF
Tarifstufen TAF 4 - TAF 43

Krankentagegeldversicherung fiir Freiberufler

Stand: 01.04.2005, SAP-Nr. 302269

Die Versicherungsbedingungen umfassen diesen Tarif sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung

(AVBI/KT).

Beitrage
1. Beitrdge siehe Beitragstabelle.

2. Das Berufsrisiko (Krankheit und Unfall) ist ohne Beitragszuschlag
mitversichert.

Versicherungsleistungen

3. Das Krankentagegeld wird je Tag der fortdauernden, d&rztlich
festgestellten, vélligen Arbeitsunfihigkeit (einschlieBlich Sonn- und
Feiertage) gezahlt

in Tarifstufe TAF 4 ab dem 4. Tag der vélligen Arbeitsunfahigkeit
in Tarifstufe TAF 8 abdem 8. Tag der vélligen Arbeitsunfahigkeit
in Tarifstufe TAF 15 ab dem 15. Tag der vélligen Arbeitsunfahigkeit
in Tarifstufe TAF 22 ab dem 22. Tag der vélligen Arbeitsunfahigkeit
in Tarifstufe TAF 29 ab dem 29. Tag der vélligen Arbeitsunfahigkeit
in Tarifstufe TAF 43 ab dem 43. Tag der vélligen Arbeitsunfahigkeit.

4. Im Anschluss an Leistungen fur véllige Arbeitsunfahigkeit gewahrt die
Bayerische Beamtenkrankenkasse bei teilweiser Arbeitsunféhigkeit von
mindestens 50 vom Hundert ein Ubergangsgeld in Héhe der Halfte des
versicherten Krankentagegeldes, wenn nach &rztlicher Bescheinigung die
teilweise Aufnahme der Berufstatigkeit medizinisch angezeigt ist. Die
Leistungspflicht besteht fiir langstens vier Wochen.

Sonstige Tarifbedingungen

5. Aufnahmefdhig sind Personen, die ihren stdndigen Wohnsitz im
Tatigkeitsgebiet der Bayerischen Beamtenkrankenkasse haben.
Versicherungsfahig sind Personen, die selbsténdig eine Téatigkeit als Arzt,
Zahnarzt, Tierarzt, Diplompsychologe, Zahntechniker, Krankengymnast,
Heilpraktiker, Apotheker, Rechtsanwalt, Notar, Patentanwalt,
Vermessungsingenieur, Ingenieur, Architekt, Handelschemiker,
Wirtschaftspriifer, Steuerberater, beratender Volks- oder Betriebswirt,
vereidigter Buchpriifer (vereidigter Blicherrevisor), Steuerbevoliméchtigter,
Journalist austliben, aus dieser Tatigkeit regelméaRig Einkinfte beziehen
und einkommensteuerpflichtig sind (Beendigung vergleiche § 15
AVB/KT).

6. Versicherbar ist ein Krankentagegeld, das das tégliche
durchschnittliche im Inland erzielte Nettoeinkommen des letzten
Kalenderjahres oder der letzten zwdlf Monate vor Antragstellung nicht
Ubersteigt (vergleiche § 4 Absatz 2 AVB/KT). Als Nettoeinkommen gilt der
Gewinn (§2 Absatz2 Ziffer 1 Einkommensteuergesetz) aus der im
Versicherungsantrag angegebenen Tatigkeit.

Uber das Nettoeinkommen hinaus kénnen Krankentagegelder versichert
werden, die fir Beitragszahlung zur Abdeckung von Ausfallzeiten in der
gesetzlichen Rentenversicherung bestimmt sind.

7. Erhéht sich das Nettoeinkommen, so kann der Versicherungsnehmer
sein Tagegeld im gleichen Verhéltnis, aufgerundet auf volle 5 Euro,
erhéhen, sofern er mindestens ein Tagegeld von 25 Euro versichert hatte.
Die Grenze des § 4 Absatz 2 AVB/KT und laufende Nummer 6 Absatz 2
des Tarifs darf nicht tiberschritten werden.

Die Erhéhung des  Krankentagegeldes erfolgt ohne neue
Gesundheitspriifung und neue Wartezeiten, wenn der Antrag innerhalb
von zwei Monaten nach Anderung des Nettoeinkommens gestellt und die
Erhéhung mit dem Antrag nachgewiesen wird. Die bisher vereinbarten
Risikozuschldge und Leistungsausschlisse gelten sinngeméaR auch fir
das erhéhte Krankentagegeld.

Das erhéhte Krankentagegeld gilt ab Beginn des auf die Antragstellung
folgenden Monats.

8. Wird eine Berufs- oder Erwerbstéatigkeit wiederaufgenommen, so ist im
unmittelbaren  Anschluss daran der erneute Abschluss einer
Krankentagegeldversicherung bei der Bayerischen Beamtenkrankenkasse

mdéglich. Der Antrag ist binnen zwei Monaten nach Wiederaufnahme der
Berufs- oder Erwerbstatigkeit zu stellen. In diesem Falle sind
Vorerkrankungen risikounerheblich, die nach Beginn der ersten
Krankentagegeldversicherung bei der Bayerischen Beamtenkrankenkasse
aufgetreten sind.



3246 31; 06/11 rn

Seite 107 von 122

Tarif TAG
Tarifstufen TAG 8 - TAG 43

Krankentagegeldversicherung fiir Selbstéandige

Stand: 01.04.2005, SAP-Nr. 302271

Die Versicherungsbedingungen umfassen diesen Tarif sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung

(AVB/KT).

Beitrdge
1. Beitrdge siehe Beitragstabelle.

2. Das Berufsrisiko (Krankheit und Unfall) ist ohne Beitragszuschlag
mitversichert.

Versicherungsleistungen

3. Das Krankentagegeld wird je Tag der fortdauernden, &rztlich fest-
gestellten, vélligen Arbeitsunfahigkeit (einschlieBlich Sonn- und Feiertage)
gezahlt

in Tarifstufe TAG 8 ab dem 8. Tag der vélligen Arbeitsunfahigkeit

in Tarifstufe TAG 15 ab dem 15. Tag der vélligen Arbeitsunfahigkeit
in Tarifstufe TAG 22 ab dem 22. Tag der vélligen Arbeitsunfahigkeit
in Tarifstufe TAG 29 ab dem 29. Tag der vélligen Arbeitsunfahigkeit
in Tarifstufe TAG 43 ab dem 43. Tag der vélligen Arbeitsunfahigkeit.

4. Im Anschluss an Leistungen fur véllige Arbeitsunfahigkeit gewahrt die
Bayerische Beamtenkrankenkasse bei teilweiser Arbeitsunféhigkeit von
mindestens 50 vom Hundert ein Ubergangsgeld in Héhe der Halfte des
versicherten Krankentagegeldes, wenn nach &rztlicher Bescheinigung die
teilweise Aufnahme der Berufstatigkeit medizinisch angezeigt ist. Die
Leistungspflicht besteht fiir langstens vier Wochen.

Sonstige Tarifbedingungen
5. Aufnahmefdhig sind Personen, die ihren stdndigen Wohnsitz im
Tatigkeitsgebiet der Bayerischen Beamtenkrankenkasse haben.

Versicherungsfihig sind Personen, die selbsténdig einen Beruf oder ein
Gewerbe ausiiben (Angehdrige freier Berufe, Handwerker,
Gewerbetreibende und landwirtschaftliche Unternehmer), aus dieser
Tatigkeit regelmaRig Einkiinfte beziehen und einkommensteuerpflichtig
sind (Beendigung vergleiche § 15 AVB/KT).

6. Versicherbar ist ein Krankentagegeld, das das tégliche
durchschnittliche im Inland erzielte Nettoeinkommen des letzten
Kalenderjahres oder der letzten zwdlf Monate vor Antragstellung nicht
Ubersteigt (vergleiche § 4 Absatz 2 AVB/KT). Als Nettoeinkommen gilt der
Gewinn (§2 Absatz2 Ziffer 1 Einkommensteuergesetz) aus der im
Versicherungsantrag angegebenen Tatigkeit.

Uber das Nettoeinkommen hinaus kénnen Krankentagegelder versichert
werden, die fir Beitragszahlung zur Abdeckung von Ausfallzeiten in der
gesetzlichen Rentenversicherung bestimmt sind.

7. Erhéht sich das Nettoeinkommen, so kann der Versicherungsnehmer
sein Tagegeld im gleichen Verhéltnis, aufgerundet auf volle 5 Euro,
erhéhen, sofern er mindestens ein Tagegeld von 25 Euro versichert hatte.
Die Grenze des § 4 Absatz 2 AVB/KT und laufende Nummer 6 Absatz 2
des Tarifs darf nicht tiberschritten werden.

Die Erhéhung des  Krankentagegeldes erfolgt ohne neue
Gesundheitspriifung und neue Wartezeiten, wenn der Antrag innerhalb
von zwei Monaten nach Anderung des Nettoeinkommens gestellt und die
Erhéhung mit dem Antrag nachgewiesen wird. Die bisher vereinbarten
Risikozuschldge und Leistungsausschlisse gelten sinngeméaR auch fir
das erhéhte Krankentagegeld.

Das erhdhte Krankentagegeld gilt ab Beginn des Eingangs des Antrags
beim Versicherer.

8. Wird eine Berufs- oder Erwerbstéatigkeit wiederaufgenommen, so ist im
unmittelbaren  Anschluss daran der erneute Abschluss einer
Krankentagegeldversicherung bei der Bayerischen Beamtenkrankenkasse
méglich. Der Antrag ist binnen zwei Monaten nach Wiederaufnahme der
Berufs- oder Erwerbstétigkeit zu stellen.

In diesem Falle sind Vorerkrankungen risikounerheblich, die nach Beginn
der ersten Krankentagegeldversicherung bei der Bayerischen
Beamtenkrankenkasse aufgetreten sind.
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Tarif KHT

Krankenhaustagegeld mit besonderen Bedingungen fiir Ausbildungszeiten SKH

Stand: 01.11.2004, SAP-Nr. 310362

Die Versicherungsbedingungen umfassen diesen Tarif sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK).
Versicherungsleistungen

1. Fir jeden vollen Tag einer medizinisch notwendigen stationdren
Heilbehandlung in einem nach den AVB anerkannten Krankenhaus wird
ein Krankenhaustagegeld in der versicherten Hohe gezahit.

2. Die Halfte des versicherten Krankenhaustagegeldes wird gezahlt
a) bei stationdrer Behandlung in einem Revier fiir Personen mit freier
Heilfursorge
b) bei psychotherapeutischer, psychosomatischer und
heilpsychagogischer stationédrer Behandlung in einem nach den AVB
anerkannten Krankenhaus.

Sonstige Tarifbedingungen

3. Der Versicherungsnehmer hat erstmals nach Ablauf von zwei vollen
Kalenderjahren seit Versicherungsbeginn und danach in zweijéhrigen
Abstédnden die Médglichkeit, das vereinbarte Krankenhaustagegeld der
Kostenentwicklung anzupassen, wenn sich in diesem Zeitraum im
Gesamtbestand des Versicherers die Krankenhaus- und Operationskosten
erhéht haben. MaRgebend sind die jeweils auf einen Tag bezogenen
durchschnittlichen stationdren Heilbehandlungskosten.

Das Krankenhaustagegeld kann pro Person bis zu einem Betrag von
150 Euro téglich angepasst werden, wenn ein Krankenhaustagegeld von
mindestens 25 Euro versichert ist.

Geht der Antrag des Versicherungsnehmers auf Anpassung innerhalb der
ersten zwei Monate nach Ablauf der jeweiligen Zweijahresfrist ein, wird
das versicherte Krankenhaustagegeld nach MaRgabe der Absétze 1 und 2
um den vom Versicherer nach Absatz 1 ermittelten Prozentsatz,
mindestens jedoch um 1 Euro je 10 Euro versichertes
Krankenhaustagegeld, ohne Risikopriifung und ohne Wartezeit
riickwirkend zum Beginn des Kalenderjahres erhoht.

4. Die Vereinbarung eines héheren Krankenhaustagegeldes ist nur bis zur
Vollendung des 65. Lebensjahres méglich. Die Regelung nach Nummer 3
bleibt unberthrt.

Besondere Bedingungen fiir Ausbildungszeiten SKH
(Nummer 5 bis 9)
5. Diese besonderen Bedingungen kénnen fiir folgende Personen
vereinbart werden:
a) Personen in Berufsausbildung (ausgenommen Schiiler bis 20 Jahre),
soweit sie das 34. Lebensjahr noch nicht vollendet haben
b) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst, soweit sie das
34. Lebensjahr noch nicht vollendet haben
c) nicht berufstdtige Ehegatten der nach Buchstaben a) und b)
versicherten Personen.

6. Die besonderen Bedingungen entfallen
a) bei Personen nach Nummer 5 Buchstabe a) und b) mit Vollendung
des 34. Lebensjahres oder der Unterbrechung oder Beendigung des
Ausbildungsverhéltnisses bzw. des Vorbereitungsdienstes
b) bei mitversicherten Ehegatten mit Vollendung des 34. Lebensjahres
oder der Aufnahme einer Berufstatigkeit oder des Fortfalls der
besonderen Bedingungen fiir den anderen Ehegatten.

7. Mit Fortfall der besonderen Bedingungen wird die Versicherung in den
Tarif KHT Ubergeleitet.

Der Beitrag wird jeweils nach dem Alter bei Eintritt in den Tarif KHT
berechnet.

8. Der Fortfall der besonderen Bedingungen ist binnen zwei Wochen der
Bayerischen Beamtenkrankenkasse schriftlich anzuzeigen.

9. Die Wartezeiten entfallen.

Beitrage des Tarifs KHT
10. Sobald eine versicherte Person das 20. Lebensjahr vollendet, ist ab
diesem Zeitpunkt der Beitrag fiir Mdnner bzw. Frauen zu entrichten.

11. Monatliche Beitragsrate pro Person fir Neuaufnahmen je 5 Euro
Krankenhaustagegeld siehe Beitragstabelle.

Beitréage der besonderen Bedingungen fiir Ausbildungszeiten SKH
12. Monatliche Beitragsrate pro Person fir Neuaufnahmen je 5 Euro
Krankenhaustagegeld siehe Beitragstabelle.

13. Wéhrend der Ausbildungsdauer wird der Beitrag fur bestehende
Versicherungsverhéltnisse aus Altersgriinden nicht erhéht. Ist die
Ausbildung jedoch 36 Monate nach Beginn der Versicherung noch nicht
beendet, ist fir die versicherte Person vom Beginn des Folgemonats an
der fur Neuzugdnge gultige Beitrag des zu diesem Zeitpunkt erreichten
Alters zu entrichten. Diese Regelung gilt auch fiir den mitversicherten
Ehegatten.
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Tarif PflegePREMIUM

Pflegetagegeldversicherung
Stand: 01.07.2008, SAP-Nummer: 325759

Es gelten die AVB/EPV-VT — Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die ergdnzende Pflegekrankenversicherung.

I. Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsfihig sind Personen, die in der sozialen oder privaten
Pflegepflichtversicherung versichert sind.

2. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den
Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person unverziiglich
mitzuteilen. Die Versicherung im Tarif PflegePREMIUM endet hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person zu dem Zeitpunkt, an dem die
Versicherung in der sozialen oder privaten Pflegepflichtversicherung
endet.

Il. Versicherungsleistungen

Leistungspflicht besteht ab dem Tag der &rztlichen Feststellung der
Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe I, Il bzw. Ill, frihestens jedoch nach
Ablauf der Wartezeit. Dabei wird die von der Pflegepflichtversicherung
vorgenommene Zuordnung des Versicherten in eine der drei Pflegestufen
zugrunde gelegt.

1. Pflegetagegeld

Mit Eintritt der Leistungspflicht wird das vereinbarte Pflegetagegeld
in der Pflegestufe | zu 30 %

in der Pflegestufe Il zu 60 %

in der Pflegestufe 11l zu 100 %

gezahlt.

2. Einmalzahlung

Beim erstmaligen Eintritt in die Pflegestufe I, Il oder Il leistet der
Versicherer eine Einmalzahlung in Héhe des 60fachen vereinbarten
Tagessatzes.

Diese Einmalzahlung wird wéahrend der gesamten Laufzeit héchstens
einmal gewahrt.

Abweichend von § 3 AVB/EPV-VT entfillt fur diese Einmalzahlung die
Wartezeit.

3. Beitragsfreistellung

Ab dem Eintritt der Leistungspflicht besteht abweichend von § 8 Absatz 6
AVB/EPV-VT Befreiung von der Beitragszahlungspflicht. Der Anspruch
auf Beitragsbefreiung erlischt mit Ende des Monats, in dem die
Leistungspflicht wegféllt. Die Beitragsfreistellung beginnt friihestens nach
Ablauf der Wartezeit.

lll. Beitrage

1. Die Beitrdge werden in den technischen Berechnungsgrundliagen des
Versicherers festgelegt und ergeben sich aus dem jeweils giiltigen
Versicherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem
Geschlecht und Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als
Eintrittsalter ~ gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des
Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 15.
bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fiir das Eintrittsalter 15
bzw. 20 zu zahlen.

Bei Anderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag
nach den Bestimmungen des § 8 a AVB/EPV-VT.

IV. Leistungsanpassung (Dynamisierung)

1. Der Versicherer passt das vereinbarte Pflegetagegeld entsprechend der
Entwicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten nach MaRgabe der
Ziffern 2 bis 8 an.

Der Anpassungssatz wird aus dem vom Statistischen Bundesamt im
Statistischen Jahrbuch veréffentlichten ,Verbraucherpreisindex  fiir
Deutschland“ berechnet. Zur Berechnung werden die Steigerungsraten
der Verbraucherpreisindizes fiir Deutschland der letzten drei Jahre
herangezogen.

2. Die Anpassung des vereinbarten Pflegetagegeldes wird vorgenommen,
wenn hinsichtlich des Vertragsverhiltnisses alle der folgenden
Voraussetzungen erfiillt sind:
— Die versicherte Person hat zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens das
80. Lebensjahr noch nicht vollendet.
— Die versicherte Person ist nicht pflegebediirftig nach Pflegestufe I, I
bzw. 111.
— Das vereinbarte Pflegetagegeld wurde letztmals vor mindestens drei
Kalenderjahren gedndert.
— Aufgrund des bisher versicherten Pflegetagegeldes ergibt der
Anpassungssatz eine Erhéhung des versicherten Tagegeldes von
mindestens 1 Euro.

3. Die Leistungsanpassung erfolgt erstmals in dem auf den Ablauf von
drei Versicherungsjahren folgenden Kalenderjahr und danach alle drei
Kalenderjahre.

4. Die Leistungsanpassung wird dem Versicherungsnehmer schriftlich
mitgeteilt. Sie wird ohne erneute Wartezeit und ohne erneute
Risikopriifung zu Beginn des zweiten Monats (Anpassungstermin)
wirksam, der auf die Benachrichtigung folgt.

Besonders vereinbarte Leistungseinschrdnkungen gelten auch fiir die
héheren Leistungen weiter.

5. Die Erhéhung des Pflegetagegeldes betrégt 1 Euro oder ein Vielfaches
davon.

6. Der Beitrag fur das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem
zum Zeitpunkt der Leistungsanpassung erreichten tariflichen Lebensalter
der versicherten Person berechnet. Bisher vereinbarte Zuschlage werden
im gleichen Verhéltnis erhéht wie der Tarifbeitrag.

7. Eine Erhéhung des Pflegetagegeldes entfallt riickwirkend, sofern und
soweit der Versicherungsnehmer ihr bis zum Ersten des Monates, der auf
den Anpassungstermin folgt, schriftlich widerspricht. Auf die Folgen des
Fristablaufes wird er bei Bekanntgabe der Anpassung ausdriicklich
hingewiesen.

8. Widerspricht der Versicherungsnehmer zweimal  unmittelbar
nacheinander der Leistungsanpassung, so erlischt sein Recht auf weitere
Erhéhungen; es kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers wieder in
Kraft treten.

V. Direktgutschrift

Anstelle einer Beitragsermé&Rigung wird eine nach § 12 a Absatz 2 a Satz
4 VAG mégliche Leistungserhéhung vorgenommen.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/EPV-VT  Allgemeine  Versicherungsbedingungen far  die
ergénzende Pflegekrankenversicherung
VAG Versicherungsaufsichtsgesetz
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Tarif PflegeOPTIMAL

Pflegetagegeldversicherung
Stand: 01.02.2006, SAP-Nr : 321686

Es gelten die AVB/EPV-VT — Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die ergdnzende Pflegekrankenversicherung.

I. Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsfihig sind Personen, die in der sozialen oder privaten
Pflegepflichtversicherung versichert sind.

2. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den
Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person unverziiglich
mitzuteilen. Die Versicherung im Tarif PflegeOPTIMAL endet hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person zu dem Zeitpunkt, an dem die
Versicherung in der sozialen oder privaten Pflegepflichtversicherung
endet.

Il. Versicherungsleistungen

Leistungspflicht besteht ab dem Tag der &rztlichen Feststellung der
Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe Il bzw. IllI, frihestens jedoch nach
Ablauf der Wartezeit. Dabei wird die von der Pflegepflichtversicherung
vorgenommene Zuordnung des Versicherten in eine der drei Pflegestufen
zugrunde gelegt.

1. Pflegetagegeld

Mit Eintritt der Leistungspflicht wird das vereinbarte Pflegetagegeld

in der Pflegestufe Il zu 60 %
in der Pflegestufe 111 zu 100 %
gezahlt.

2. Einmalzahlung

Beim erstmaligen Eintritt in die Pflegestufe 11 oder Il leistet der
Versicherer eine Einmalzahlung in Héhe des 60fachen vereinbarten
Tagessatzes.

Diese Einmalzahlung wird wéahrend der gesamten Laufzeit héchstens
einmal gewahrt.

Abweichend von § 3 AVB/EPV-VT entfillt fur diese Einmalzahlung die
Wartezeit.

3. Beitragsfreistellung

Ab dem Eintritt der Leistungspflicht besteht abweichend von § 8 Absatz 6
AVB/EPV-VT Befreiung von der Beitragszahlungspflicht. Der Anspruch
auf Beitragsbefreiung erlischt mit Ende des Monats, in dem die
Leistungspflicht wegféllt. Die Beitragsfreistellung beginnt friihestens nach
Ablauf der Wartezeit.

lll. Beitrage

1. Die Beitrdge werden in den technischen Berechnungsgrundiagen des
Versicherers festgelegt und ergeben sich aus dem jeweils giiltigen
Versicherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem
Geschlecht und Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als
Eintrittsalter  gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des
Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 15.
bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fiir das Eintrittsalter 15
bzw. 20 zu zahlen.

Bei Anderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag
nach den Bestimmungen des § 8 a AVB/EPV-VT.

IV. Leistungsanpassung (Dynamisierung)
1. Der Versicherer passt das vereinbarte Pflegetagegeld entsprechend der

Entwicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten nach MaRgabe der
Ziffern 2 bis 8 an.

Der Anpassungssatz wird aus dem vom Statistischen Bundesamt im
Statistischen Jahrbuch veréffentlichten ,Verbraucherpreisindex  fiir
Deutschland“ berechnet. Zur Berechnung werden die Steigerungsraten
der Verbraucherpreisindizes fiir Deutschland der letzten drei Jahre
herangezogen.

2. Die Anpassung des vereinbarten Pflegetagegeldes wird vorgenommen,
wenn hinsichtlich des Vertragsverhiltnisses alle der folgenden
Voraussetzungen erfiillt sind:

— Die versicherte Person hat zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens das
80. Lebensjahr noch nicht vollendet.

— Die versicherte Person ist nicht pflegebedirftig nach Pflegestufe I
bzw. III.

— Das vereinbarte Pflegetagegeld wurde letztmals vor mindestens drei
Kalenderjahren gedndert.

— Aufgrund des bisher versicherten Pflegetagegeldes ergibt der
Anpassungssatz eine Erhéhung des versicherten Tagegeldes von
mindestens 1 Euro.

3. Die Leistungsanpassung erfolgt erstmals in dem auf den Ablauf von
drei Versicherungsjahren folgenden Kalenderjahr und danach alle drei
Kalenderjahre.

4. Die Leistungsanpassung wird dem Versicherungsnehmer schriftlich
mitgeteilt. Sie wird ohne erneute Wartezeit und ohne erneute
Risikopriifung zu Beginn des zweiten Monats (Anpassungstermin)
wirksam, der auf die Benachrichtigung folgt.

Besonders vereinbarte Leistungseinschrdnkungen gelten auch fiir die
héheren Leistungen weiter.

5. Die Erhéhung des Pflegetagegeldes betrégt 1 Euro oder ein Vielfaches
davon.

6. Der Beitrag fur das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem
zum Zeitpunkt der Leistungsanpassung erreichten tariflichen Lebensalter
der versicherten Person berechnet. Bisher vereinbarte Zuschlage werden
im gleichen Verhéltnis erhéht wie der Tarifbeitrag.

7. Eine Erhéhung des Pflegetagegeldes entfallt riickwirkend, sofern und
soweit der Versicherungsnehmer ihr bis zum Ersten des Monates, der auf
den Anpassungstermin folgt, schriftlich widerspricht. Auf die Folgen des
Fristablaufes wird er bei Bekanntgabe der Anpassung ausdriicklich
hingewiesen.

8. Widerspricht der Versicherungsnehmer zweimal  unmittelbar
nacheinander der Leistungsanpassung, so erlischt sein Recht auf weitere
Erhéhungen; es kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers wieder in
Kraft treten.

V. Direktgutschrift

Anstelle einer BeitragserméaRigung nach § 12 a Absatz 2 a Satz 4 VAG
wird eine entsprechende Leistungserh6hung vorgenommen.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/EPV-VT  Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
ergénzende Pflegekrankenversicherung
VAG Versicherungsaufsichtsgesetz
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Tarif PflegeKOMPAKT

Pflegetagegeldversicherung
Stand: 01.02.2006, SAP-Nr : 321679

Es gelten die AVB/EPV-VT — Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die ergdnzende Pflegekrankenversicherung.

I. Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsfihig sind Personen, die in der sozialen oder privaten
Pflegepflichtversicherung versichert sind.

2. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den
Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person unverziiglich
mitzuteilen. Die Versicherung im Tarif PflegeKOMPAKT endet hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person zu dem Zeitpunkt, an dem die
Versicherung in der sozialen oder privaten Pflegepflichtversicherung
endet.

Il. Versicherungsleistungen

Leistungspflicht besteht ab dem Tag der &rztlichen Feststellung der
Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe Ill, friihestens jedoch nach Ablauf der
Wartezeit. Dabei wird die von der Pflegepflichtversicherung
vorgenommene Zuordnung des Versicherten in eine der drei Pflegestufen
zugrunde gelegt.

1. Pflegetagegeld
Mit Eintritt der Leistungspflicht wird das vereinbarte Pflegetagegeld zu
100 % gezahit.

2. Beitragsfreistellung

Ab dem Eintritt der Leistungspflicht besteht abweichend von § 8 Absatz 6
AVB/EPV-VT Befreiung von der Beitragszahlungspflicht. Der Anspruch
auf Beitragsbefreiung erlischt mit Ende des Monats, in dem die
Leistungspflicht wegféllt. Die Beitragsfreistellung beginnt friihestens nach
Ablauf der Wartezeit.

lll. Beitrage

1. Die Beitrdge werden in den technischen Berechnungsgrundiagen des
Versicherers festgelegt und ergeben sich aus dem jeweils giiltigen
Versicherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem
Geschlecht und Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als
Eintrittsalter  gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des
Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 15.
bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fiir das Eintrittsalter 15
bzw. 20 zu zahlen.

Bei Anderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag
nach den Bestimmungen des § 8 a AVB/EPV-VT.

IV. Leistungsanpassung (Dynamisierung)

1. Der Versicherer passt das vereinbarte Pflegetagegeld entsprechend der
Entwicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten nach MaRgabe der
Ziffern 2 bis 8 an.

Der Anpassungssatz wird aus dem vom Statistischen Bundesamt im
Statistischen Jahrbuch veréffentlichten ,Verbraucherpreisindex  fiir
Deutschland“ berechnet. Zur Berechnung werden die Steigerungsraten
der Verbraucherpreisindizes fiir Deutschland der letzten drei Jahre
herangezogen.

2. Die Anpassung des vereinbarten Pflegetagegeldes wird vorgenommen,
wenn hinsichtlich des Vertragsverhaltnisses alle der folgenden
Voraussetzungen erfiillt sind:
— Die versicherte Person hat zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens das
80. Lebensjahr noch nicht vollendet.
— Die versicherte Person ist nicht pflegebedurftig nach Pflegestufe lIl.
— Das vereinbarte Pflegetagegeld wurde letztmals vor mindestens drei
Kalenderjahren gedndert.

— Aufgrund des bisher versicherten Pflegetagegeldes ergibt der
Anpassungssatz eine Erhéhung des versicherten Tagegeldes von
mindestens 1 Euro.

3. Die Leistungsanpassung erfolgt erstmals in dem auf den Ablauf von
drei Versicherungsjahren folgenden Kalenderjahr und danach alle drei
Kalenderjahre.

4. Die Leistungsanpassung wird dem Versicherungsnehmer schriftlich
mitgeteilt. Sie wird ohne erneute Wartezeit und ohne erneute
Risikopriifung zu Beginn des zweiten Monats (Anpassungstermin)
wirksam, der auf die Benachrichtigung folgt

Besonders vereinbarte Leistungseinschrdnkungen gelten auch fiir die
héheren Leistungen weiter.

5. Die Erhéhung des Pflegetagegeldes betrégt 1 Euro oder ein Vielfaches
davon.

6. Der Beitrag fur das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem
zum Zeitpunkt der Leistungsanpassung erreichten tariflichen Lebensalter
der versicherten Person berechnet. Bisher vereinbarte Zuschlage werden
im gleichen Verhéltnis erhéht wie der Tarifbeitrag.

7. Eine Erhéhung des Pflegetagegeldes entfallt riickwirkend, sofern und
soweit der Versicherungsnehmer ihr bis zum Ersten des Monates, der auf
den Anpassungstermin folgt, schriftlich widerspricht. Auf die Folgen des
Fristablaufes wird er bei Bekanntgabe der Anpassung ausdriicklich
hingewiesen.

8. Widerspricht der Versicherungsnehmer zweimal  unmittelbar
nacheinander der Leistungsanpassung, so erlischt sein Recht auf weitere
Erhéhungen; es kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers wieder in
Kraft treten.

V. Direktgutschrift

Anstelle einer BeitragserméaRigung nach § 12 a Absatz 2 a Satz 4 VAG
wird eine entsprechende Leistungserh6hung vorgenommen.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/EPV-VT  Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
ergénzende Pflegekrankenversicherung
VAG Versicherungsaufsichtsgesetz
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Tarif PflegePLUS

Ergdnzungsversicherung zu Pflegetagegeldern

Stand: 01.12.2009, SAP-Nr : 327371, 11.2009

Es gelten die AVB/EPV-VT — Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die ergdnzende Pflegekrankenversicherung.

I. Versicherungsfihigkeit

1. Versicherungsféahig sind Personen, die in der sozialen oder privaten
Pflegepflichtversicherung  versichert sind und fur die eine
Pflegetagegeldversicherung bei der Bayerischen
Beamtenkrankenkasse besteht, die keine Leistungen fur erheblichen
allgemeinen Betreuungsbedarf nach §45aSGBXI bzw. §4H.
Absétze 16 und 17 MB/PPV enthélt.

2. Die Versicherung im Tarif PflegePLUS endet hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person zu dem Zeitpunkt, an dem die
Versicherung nach den Pflegetagegeldtarifen unter I. 1. oder die
Versicherung in der sozialen bzw. privaten Pflegepflichtversicherung
endet.

Il. Versicherungsleistungen

Leistungspflicht besteht ab dem Tag der &rztlichen Feststellung eines
erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarfes nach § 45 a SGB Xl bzw.
§ 4 H. Absétze 16 und 17 MB/PPV, frihestens jedoch nach Ablauf der
Wartezeit. MaRgebend ist die Feststellung im Gutachten der
Pflegepflichtversicherung.

Der nachgewiesene erhebliche allgemeine Betreuungsbedarf gilt als
Pflegebedurftigkeit im Sinne der AVB/EPV-VT.

1. Betreuungsgeld
Mit Eintritt der Leistungspflicht wird ein pauschales Betreuungsgeld in
Héhe von 200 Euro pro Monat gezahit.

Der monatliche Betrag wird auch dann in voller Héhe gezahlt, wenn die
Leistungspflicht nach dem Ersten eines Monates beginnt oder vor dem
Monatsende endet.

2. Beitragsfreistellung

Ab dem Eintritt der Leistungspflicht besteht abweichend von
§ 8 Absatz 6 AVB/EPV-VT Befreiung von der Beitragszahlungspflicht.
Der Anspruch auf Beitragsbefreiung erlischt mit Ende des Monats, in
dem die Leistungspflicht wegféllt. Die Beitragsfreistellung beginnt
frihestens nach Ablauf der Wartezeit.

lll. Beitrage

1. Die Beitrdge werden in den technischen Berechnungsgrundiagen
des Versicherers festgelegt und ergeben sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach
dem Geschlecht und Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt.
Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des
Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 15.
bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fir das Eintrittsalter
15 bzw. 20 zu zahlen.

Bei Anderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag
nach den Bestimmungen des § 8 a AVB/EPV-VT.

IV. Leistungsanpassung (Dynamisierung)

1. Der Versicherer passt das monatliche Betreuungsgeld entsprechend
der Entwicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten nach MaBgabe
der Ziffern 2 bis 8 an.

Der Anpassungssatz wird aus dem vom Statistischen Bundesamt im
Statistischen Jahrbuch veréffentlichten ,Verbraucherpreisindex fur
Deutschland berechnet. Zur Berechnung werden die Steigerungsraten

der Verbraucherpreisindizes fur Deutschland der letzten drei Jahre
herangezogen.

2. Die Anpassung des Betreuungsgeldes wird vorgenommen, wenn
hinsichtlich ~ des  Vertragsverhéltnisses alle der folgenden
Voraussetzungen erfullt sind:

— Die versicherte Person hat zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
das 80. Lebensjahr noch nicht vollendet.

— Bei der versicherten Person liegt kein erheblicher allgemeiner
Betreuungsbedarf nach § 45a SGB XI bzw. § 4 H. Abséatze 16
und 17 MB/PPV vor.

— Das Betreuungsgeld wurde letztmals vor mindestens drei
Kalenderjahren geéndert.

3. Die Leistungsanpassung erfolgt erstmals in dem auf den Ablauf von
drei Versicherungsjahren folgenden Kalenderjahr und danach alle drei
Kalenderjahre.

4. Die Leistungsanpassung wird dem Versicherungsnehmer schriftlich
mitgeteilt. Sie wird ohne erneute Wartezeit und ohne erneute
Risikoprifung zu Beginn des zweiten Monats (Anpassungstermin)
wirksam, der auf die Benachrichtigung folgt.

Besonders vereinbarte Leistungseinschrankungen gelten auch fur die
héheren Leistungen weiter.

5. Die Erhéhung des monatlichen Betreuungsgeldes betrdgt 5 Euro
oder ein Vielfaches davon. Die sich aus dem Anpassungssatz
ergebende Erhéhung des versicherten monatlichen Betreuungsgeldes
wird auf den néachst héheren durch funf teilbaren Betrag gerundet.

6. Der Beitrag fur das hinzukommende Betreuungsgeld wird nach dem
zum Zeitpunkt der Leistungsanpassung erreichten tariflichen
Lebensalter der versicherten Person berechnet. Bisher vereinbarte
Zuschlage werden im gleichen Verhéltnis erhéht wie der Tarifbeitrag.

7. Eine Erhéhung des Betreuungsgeldes entféllt rickwirkend, sofern
und soweit der Versicherungsnehmer ihr bis zum Ersten des Monates,
der auf den Anpassungstermin folgt, schriftich widerspricht. Auf die
Folgen des Fristablaufes wird er bei Bekanntgabe der Anpassung
ausdricklich hingewiesen.

8. Widerspricht der Versicherungsnehmer zweimal unmittelbar
nacheinander der Leistungsanpassung, so erlischt sein Recht auf
weitere Erhéhungen; es kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers
wieder in Kraft treten.

V. Direktgutschrift

Anstelle einer BeitragserméBigung wird eine nach § 12 a Absatz 2 a
Satz 4 VAG mégliche Leistungserhéhung vorgenommen.

Abkirzungsverzeichnis
AVB/EPV-VT Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
erganzende Pflegekrankenversicherung

MB/PPV Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die private
Pflegepflichtversicherung
SGB XI Sozialgesetzbuch Elftes Buch
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Tarif PflegePRIVAT

Ergdnzungsversicherung zu Pflegetagegeldern

Stand: 01.12.2009, SAP-Nr : 327375, 11.2009

Es gelten die AVB/EPV-VT — allgemeine Versicherungsbedingungen fir die ergdnzende Pflegekrankenversicherung.

I. Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsféahig sind Personen, die in der sozialen oder privaten
Pflegepflichtversicherung  versichert sind und fur die eine
Pflegetagegeldversicherung bei der Bayerischen
Beamtenkrankenkasse besteht.

2. Die Versicherung im Tarif PflegePRIVAT endet hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person zu dem Zeitpunkt, an dem die
Versicherung nach den Pflegetagegeldtarifen unter 1. 1. oder die
Versicherung in der sozialen bzw. privaten Pflegepflichtversicherung
endet.

Il. Versicherungsleistungen

1. Leistungspflicht besteht ab dem Tag der arztlichen Feststellung der
Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe I, 1l bzw. llI, frihestens jedoch nach
Ablauf der Wartezeit. Dabei wird die von der Pflegepflichtversicherung
vorgenommene Zuordnung zugrunde gelegt.

Abweichend hiervon kénnen Leistungen nach Il. 4. b bereits ab
Versicherungsbeginn, jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages in Anspruch genommen werden.

2. Die Auskinfte und Vermittlungen nach Il. 3. b, 4. a und 4. b
beschranken sich auf Dienstleistungen in der Bundesrepublik
Deutschland.

3. Geldleistungen

a) Leistung bei Inanspruchnahme der Pflegezeit

Nehmen nahe Angehérige (§ 7 Absatz 3 Pflegezeitgesetz *) der
versicherten Person zur Pflege der versicherten Person Pflegezeit
gemaR § 44 a SGB Xl in Anspruch, erhélt die versicherte Person fur die
Dauer dieser Pflegezeit eine Leistung in H6éhe von 500 Euro pro
Monat fiir insgesamt maximal 6 Monate.

Der monatliche Betrag wird anteilig gezahlt, wenn die Leistungspflicht
nach dem Ersten eines Monates beginnt oder vor dem Monatsende
endet.

Die Pflegezeit kann auf unterschiedliche Zeitabschnitte sowie mehrere
nahe Angehdrige aufgeteilt werden.

Zur Inanspruchnahme dieser Leistung ist die Leistungszusage der
Pflegepflichtversicherung der versicherten Person bis spéatestens einen
Monat nach Beendigung der Pflegezeit beim Versicherer einzureichen.
Wird die Pflegezeit unterbrochen oder vorzeitig beendet, ist der
Versicherer unverziglich zu informieren.

b) Kinderbetreuung

Der Versicherer organisiert einmalig die Betreuung von Kindern der
versicherten Person und/oder der Pflegeperson der versicherten
Person innerhalb von 24 Stunden fur die maximale Dauer von 48
Stunden. Die 24 Stunden z&hlen ab der Anfrage einer Kinderbetreuung
beim Versicherer.

Die Kinderbetreuung wird fur Kinder im Alter von 0 — 14 Jahren
organisiert.

Der Versicherer zahlt einmalig eine Pauschale in Hohe von 250 Euro
pro Kind der versicherten Person und/oder der Pflegeperson der
versicherten Person. Die einmalige Pauschale pro Kind ist auf eine
Pflegeperson der versicherten Person beschréankt.

Die einmalige Pauschale wird fur Kinder im Alter von 0 — 14 Jahren
gezahlt.

Die einmalige Pauschale kann nur gleichzeitig fur alle begunstigten
Kinder in Anspruch genommen werden.

Kann die Organisation der Kinderbetreuung nicht innerhalb von 24
Stunden durch den Versicherer sicher gestellt werden, wird als
Ersatzleistung die einmalige Pauschale in Héhe von 250 Euro auf 300
Euro pro Kind des Pflegebedurftigen und/oder der Pflegeperson erhéht.

c) Einmalzahlung
Beim erstmaligen Eintritt in eine der versicherten Pflegestufen leistet
der Versicherer eine Einmalzahlung in Hohe von 1.000 Euro.

Diese Einmalzahlung wird wahrend der gesamten Laufzeit héchstens
einmal gewahrt.

Abweichend von § 3 AVB/EPV-VT entféllt fur diese Einmalzahlung die
Wartezeit.

4. Benennungs- und Vermittlungsleistungen

a) Haustierbetreuung

Der Versicherer benennt und vermittelt Betreuungsdienste zur
Unterbringung und Versorgung von Haustieren der versicherten
Person.

b) Der Versicherer benennt

- Ansprechpartner zu den  Themen Patientenverfigung,
Betreuungsverfugung, Vorsorgevollmacht sowie
Testamentsgestaltung,

- fachspezifische Anwélte in der Néhe des Versicherten.

Der Versicherer stellt Informationen einschlieRBlich Musterformularen zu
den Themen Patientenverfiigung, Betreuungsverfuigung,
Vorsorgevollmacht sowie Testamentsgestaltung zur Verfugung.

5. Beitragsfreistellung

Ab Feststellung der Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe 1, 1l oder Il
besteht abweichend von § 8 Absatz 6 AVB/EPV-VT Befreiung von der
Beitragszahlungspflicht. Der Anspruch auf Beitragsbefreiung erlischt
mit Ende des Monats, in dem Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe I, Il
bzw. Il endet. Die Beitragsfreistellung beginnt friihestens nach Ablauf
der Wartezeit.

lll. Beitrdage

1. Die Beitrage werden in den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegt und ergeben sich aus dem jeweils glltigen
Versicherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach
dem Geschlecht und Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt.
Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des
Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 15.
bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fiir das Eintrittsalter
15 bzw. 20 zu zahlen.

Bei Anderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag
nach den Bestimmungen des § 8 a AVB/EPV-VT.

IV. Direktgutschrift

Anstelle einer BeitragserméRigung wird eine nach

§ 12 a Absatz 2a Satz 4 VAG mégliche Leistungserhéhung in dem
Pflegetagegeldtarif vorgenommen, der die Versicherungsfahigkeit des
Tarifs PflegePRIVAT geméR I. 1. bedingt.



3246 31; 06/11 rn

Seite 114 von 122

Abkiirzungsverzeichnis
AVB/EPV-VT Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Pflegekrankenversicherung

SGB XI Sozialgesetzbuch Elftes Buch

* Nahe Angehérige nach § 7 Absatz 3 Pflegezeitgesetz sind:

1. GroBeltern, Eltern, Schwiegereltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen
Gemeinschaft, Geschwister,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder , die Kinder, Adoptiv- oder
Pflegekinder des Ehegatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und
Enkelkinder

Wir sind rund um die Uhr unter der Service-Nummer
(0211) 536 — 3704 oder per E-Mail unter Service_Medizin@oerag.de
fir Sie erreichbar.
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lll. Sonderbedingungen

Besondere Bedingungen zur Anwartschaftsversicherung

Stand: 01.05.2011, SAP-Nr.:302202, 04.2011

Fur die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen der in Anwartschaft gefihrten Tarife (Grundtarife),
soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen geéndert oder
erganzt werden.

Allgemeines

Auf Antrag des Versicherungsnehmers kénnen die Tarife der Kranken-
versicherung als groRe oder kleine Anwartschaftsversicherung gefuihrt
werden. Wéhrend dieser Zeit besteht kein Anspruch auf Versicherungs-
leistungen.

Durch die Anwartschaftsversicherung erwirbt der Versicherungsnehmer
das Recht, nach Beendigung der Anwartschaftszeit die Grundtarife in
Kraft zu setzen.

Fur Versicherungsfélle, die wahrend der Anwartschaftszeit eingetreten
sind, wird fur den Teil geleistet, der in die Zeit nach dem In-Kraft-Treten
des Versicherungsschutzes féllt.

Die Anwartschaftszeit wird auf die Wartezeiten und die Fristen der
tariflichen Leistungsbegrenzung angerechnet.

Kleine Anwartschaftsversicherung

Bei der kleinen Anwartschaftsversicherung verzichtet der Versicherer
bei In-Kraft-Treten der Grundtarife auf eine erneute Risikoprifung. Der
Beitrag richtet sich dann nach dem erreichten Lebensalter
(Neuzugangsbeitrag) abzuglich vorhandener Anrechnungsbetrédge aus
der Zeit vor der Anwartschaftsversicherung.

Fur Tarife, in denen keine Alterungsriickstellung aufgebaut wird, kann
nur die kleine Anwartschaftsversicherung vereinbart werden.

GroRe Anwartschaftsversicherung

Bei der groBen Anwartschaftsversicherung verzichtet der Versicherer
bei In-Kraft-Treten der Grundtarife auf eine erneute Risikopriifung und
legt fur die Beitragsberechnung das urspriingliche Eintrittsalter des
Grundtarifs unter Berucksichtigung zwischenzeitlicher Beitrags-
anderungen zugrunde. Dadurch wird der Versicherte so gestellt, als
habe er diesen Tarif ununterbrochen ohne Anwartschaftsversicherung
gefuhrt.

Voraussetzungen fiir den Abschluss der Anwartschafts-
versicherung
Die Anwartschaftsversicherung kann vereinbart werden fiir die Dauer
a) einer gesetzlichen Krankenversicherungspflicht oder eines
Anspruchs auf Familienversicherung
b) des Bestehens oder der Erh6hung eines Beihilfeanspruchs
c) eines Anspruchs auf Heilfrsorge
d) einer Berufsunféhigkeit (nur in der Krankentagegeldversicherung)
e) der Elternzeit (nur in der Krankentagegeldversicherung)
f) eines vorlibergehenden Auslandsaufenthaltes (ab zwei Monaten)
g) einer voriibergehenden wirtschaftlichen Notlage
(z. B. Arbeitslosigkeit).

Die Anwartschaftsversicherung von Anfang an ist méglich.

Beendigung der Anwartschaftsversicherung

Der Wegfall der Voraussetzungen fur die Anwartschaftsversicherung ist
innerhalb einer Frist von zwei Monaten anzuzeigen und nachzuweisen.
In diesem Fall tritt die Versicherung nach den Grundtarifen zu dem
Zeitpunkt in Kraft, zu dem die Voraussetzungen entfallen. Wird diese
Frist versdumt, kann der Versicherer die Inkraftsetzung der Grundtarife
von einer erneuten Risikopriifung abhéngig machen und Wartezeiten
festsetzen.

Tarifanderungen
Tarifanderungen oder Beitragsanpassungen der Grundtarife sind auch
fur die Anwartschaftsversicherung wirksam.

Beitrag
Der Beitrag fur die kleine Anwartschaftsversicherung betrdgt 5% des
jeweiligen Beitrages des Grundtarifs.

Der Beitrag fur die groRe Anwartschaftsversicherung ergibt sich aus
dem in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegten Prozentsatz, bezogen auf den jeweils geltenden Beitrag
des Grundtarifs.

Beitragszuschldge (z.B. Risikozuschldge, gesetzlicher Zuschlag)
werden wéhrend der Anwartschaftszeit nicht erhoben.
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Besondere Bedingungen zur Kombination von Pflegetagegeldtarifen

Stand: 01.08.2008, 322494
Es gelten die vereinbarten Tarife mit den jeweils zugehérigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sowie die nachfolgenden
Bestimmungen.

1. Geltungsbereich

Diese Besonderen Bedingungen gelten, wenn und solange bei der
Bayerischen Beamtenkrankenkasse zwei oder mehr
Pflegetagegeldtarife (einschlieBlich der jeweiligen Tarifvarianten), die
jeweils eine tarifliche Dynamisierung vorsehen, miteinander kombiniert
werden.

2. Leistungsanpassung (Dynamisierung)

Abweichend zu den Dynamisierungsregelungen in den
Tarifbedingungen der jeweils versicherten Pflegetagegeldtarife gilt
Folgendes:

Die Anpassung des vereinbarten Pflegetagegeldes wird vorgenommen,
solange die versicherte Person noch nicht pflegebedurftig in einer der
versicherten Pflegestufen ist.

3. Ende der Besonderen Bedingungen
Diese Besonderen Bedingungen entfallen, wenn nur noch ein
Pflegetagegeldtarif besteht, der eine tarifliche Dynamisierung vorsieht.

Abkirzungsverzeichnis
AVB Allgemeine Versicherungsbedingungen
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CompactPRIVAT - OPTION

Sonderbedingungen zur Vereinbarung einer Option

zu den Tarifen CompactPRIVAT - Start

Stand: 01.07.2007, SAP-Nr : 323687

Es gelten die vereinbarten Tarife mit den jeweils zugehérigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sowie die nachfolgenden Bestimmungen.

l. Versicherungsleistungen

1. Die versicherte Person erwirbt das Recht, ohne erneute
Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten

— in einen der Tarife CompactPRIVAT - Optimal oder

— in den Tarif KlinikPRIVAT/2
zu wechseln.

2. Wechselrecht in den Tarif CompactPRIVAT - Optimal

Das Wechselrecht kann jeweils zum 01.01. nach dem Ende des zweiten,
vierten oder sechsten Versicherungsjahres ausgelibt werden. Die
Ausiibung der Option ist bis spatestens zwei Monate vor dem jeweiligen
Wechselzeitpunkt beim Versicherer zu beantragen. Andernfalls erlischt
das jeweilige Wechselrecht.

Wird ein Wechsel auBerhalb der vorgenannten Zeitpunkte beantragt, wird
vom Versicherer fur die Mehrleistung eine neue Risikoprifung
vorgenommen und es kénnen neue Wartezeiten verlangt werden.

3. Wechselrecht in den Tarif KlinikPRIVAT/2

Das Recht auf Wechsel in den Tarif KlinikPRIVAT/2 kann nur innerhalb
von drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung  bzw. des  gesetzlichen  Anspruchs  auf
Familienversicherung ausgetibt werden.

Bei Auslbung des Wechselrechts beginnt der Tarif KlinikPRIVAT/2
rickwirkend zum Beginn der Versicherungspflicht bzw.
Familienversicherung.

Wird diese Frist versdumt, wird vom Versicherer fur den Tarif
KlinikPRIVAT/2 eine neue Risikopriifung vorgenommen und es kénnen
neue Wartezeiten verlangt werden.

4. Wurden bei Abschluss der Sonderbedingungen bereits Erschwernisse
(z. B. Risikozuschlége, Leistungsausschlisse oder
Leistungseinschréankungen) vorgesehen, werden diese bei Wahrnehmung
der Option auf den Tarif CompactPRIVAT - Optimal Ubertragen;
Zuschlage werden dabei in der H6he an den geédnderten Leistungsumfang
und die Beitragshéhe des neuen Tarifs angepasst.

Bei Wahrnehmung der Option gemaR I. 3. gilt dies entsprechend fiir den
Tarifwechsel in KlinikPRIVAT/2, sofern die Erschwernisse auch fur die
stationdre Behandlung relevant sind.

Il. Sonstige Tarifbedingungen

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, far die eine
Krankheitskostenvollversicherung nach einem der Tarife CompactPRIVAT
- Start besteht.

2. Die Sonderbedingungen enden:

— bei Nichtaustbung des Wechselrechts zum Ende des sechsten
Versicherungsjahres

— mit der Beendigung des Tarifs CompactPRIVAT - Start; dies gilt
auch fur Tarifwechsel im Rahmen der Ausiibung der Option geméan
1.2.und 1.3.

— bei Kindigung durch den Versicherungsnehmer nach den
Bestimmungen des § 13 AVB.

lll. Beitrage

1. Durch Vereinbarung der Sonderbedingungen erhéht sich der Beitrag
des Grundtarifes um einen Zusatzbetrag. Der Zusatzbetrag wird nach den
jeweils aktuellen technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt. Er ergibt sich fiir Neuabschlisse aus der jeweils giiltigen

Beitragstabelle. Der monatlich zu zahlende Zusatzbetrag wird in dem
jeweils glltigen Versicherungsschein ausgewiesen.

2. Der Zusatzbetrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach
dem Geschlecht und Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als
Eintrittsalter ~ gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des
Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Bei Anderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der
Zusatzbetrag nach den Bestimmungen des § 8 a AVB.
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Sonderbedingung BEST

zur Vereinbarung einer Beitragsermédfigung im Alter

Stand: 01.01.2009, SAP-Nr. 323754

. Aufnahmefihigkeit

Die Sonderbedingungen zur Vereinbarung einer BeitragsermafRigung im
Alter kénnen zu allen Krankheitskostentarifen vereinbart werden
(Grundtarife).

Il. Hohe der BeitragsermiRigung

1. Die BeitragsermaRigung kann in Vielfachen von 5 Euro vereinbart
werden.

2. Die vereinbarte BeitragserméBigung darf 60 % des jeweils glltigen
monatlichen Beitrags der Grundtarife nicht Gbersteigen.

3. Vor Wirksamwerden der BeitragsermaRigung kann auf Antrag des
Versicherungsnehmers der vereinbarte BeitragserméaRigungsbetrag
unter Beruicksichtigung der Absétze 1 und 2 erhéht bzw. vermindert
werden.

lll. Versicherungsleistungen

Vom Zeitpunkt der Vollendung des 65. Lebensjahres an, erméRigt sich
die monatliche Beitragsrate der Grundtarife um den fir die versicherte
Person vereinbarten Betrag.

Die BeitragserméBigung kann bei einer Beitragsanpassung der
Grundtarife auf Antrag des Versicherungsnehmers bereits ab
Vollendung des 55. Lebensjahres der versicherten Person beginnen. In
diesem Fall erméaRigt sich die monatliche Beitragsrate der Grundtarife
der versicherten Person ab Eingang des entsprechenden Antrags beim
Versicherer um einen nach den technischen Berechnungsgrundlagen
berechneten verminderten Betrag.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpféndet werden.

IV. Anderung der Grundtarife

1. Bei einem Wechsel in andere Grundtarife werden die
Sonderbedingungen unter Bericksichtigung von |. auf die neuen
Grundtarife Ubertragen.

2. Sinkt der Beitrag der Grundtarife oder wird ein Wechsel in
Grundtarife mit niedrigerem Beitrag vorgenommen, so dass die
vereinbarte BeitragserméRigung die in Il. 2. festgelegte Hoéchstgrenze
Ubersteigt, wird der ErmaBigungsbetrag nach den technischen

Berechnungsgrundlagen gesenkt. Die vorhandene
Alterungsriickstellung bleibt vollsténdig erhalten.

V. Ende der Sonderbedingungen

1. Die Sonderbedingungen zur Vereinbarung einer

BeitragserméRigung im Alter und alle damit vom Versicherungsnehmer
erworbenen Rechte enden mit Beendigung des Versicherungsschutzes
nach den Grundtarifen.

2. Der Versicherungsnehmer kann die  Sonderbedingungen
unabhéngig vom Weiterbestehen der Grundtarife zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kuindigen.
Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrénkt
werden. Aus der vorhandenen Alterungsriickstellung wird nach den
technischen Berechnungsgrundliagen eine sofortige nunmehr allerdings
verminderte BeitragserméRigung eingerdumt.

3. Der Versicherer verzichtet hinsichtlich dieser Sonderbedingungen
auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

4. Das Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Beginnt der
Versicherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, endet das erste
Versicherungsjahr am 31. Dezember des laufenden Kalenderjahres.

Ein Wechsel des Grundtarifes oder die Erhéhungen oder
Reduzierungen des ErmaRigungsbetrages haben keinen Einfluss auf
das Versicherungsjahr.

5. Erhéht der  Versicherer die Beitrdge  aufgrund der
Beitragsanpassungsklausel, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis  hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kiindigen, mindestens aber bis einen Monat nach Zugang der
Mitteilung.

VI. Beitrage

1. Durch Vereinbarung der Sonderbedingungen erhéht sich der Beitrag
der Grundtarife um einen Zusatzbetrag. Der Zusatzbetrag wird nach
den jeweils aktuellen technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.
Er ergibt sich fiur Neuabschlisse aus der jeweils gultigen
Beitragstabelle. Der monatlich zu zahlende Zusatzbetrag wird in dem
jeweils gtiltigen Versicherungsschein ausgewiesen.

2. Der Zusatzbetrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages
nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des
Versicherungsbeginns und dem Jahr der Geburt.

3. Der Zusatzbetrag ist Uber die gesamte Versicherungsdauer auch
nach Wirksamwerden der BeitragserméRigung zu zahlen.

4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, werden die Beitragsraten des laufenden
Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch als gestundet, wenn der
ruckstdndige Beitragsteil einschlieRBlich der Beitragsrate fur den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

VIl. Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers aufgrund verédnderter durchschnittlicher
Vertragsdauern, insbesondere wegen steigender Lebenserwartung,
andern. Deshalb  werden die Rechnungsgrundlagen  der
Sonderbedingungen zur Vereinbarung einer BeitragsermaRigung im
Alter nach den technischen Berechnungsgrundlagen zusammen mit
den Rechnungsgrundlagen des jeweiligen Grundtarifs, zu dem die
Sonderbedingungen vereinbart sind, Gberpruft und, soweit erforderlich,
nach Zustimmung des Treuhdnders angepasst.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhdnder die Verdnderung der Versicherungsleistungen als
voribergehend anzusehen ist.

3. Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

VIll. Bedingungsanpassung

Die Versicherungsbedingungen kénnen vom Versicherer unter den
Voraussetzungen des § 203 Absatz 3 — 5 VVG mit Zustimmung eines
unabhéngigen  Treuhdnders mit Wirkung fur  bestehende
Versicherungsverhéltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil
des Versicherungsjahres, gedndert werden. Die Anderungen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung des
Versicherers Uber die Anderung und der hierfir maRgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt.
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WechseloptionPRIVAT

Sonderbedingungen zur Vereinbarung einer Tarifwechsel-Option

Stand: 01.12.2009, SAP-Nr: 326772

Es gelten die AVB/VT — Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung sowie die
nachfolgenden Bestimmungen.

I. Versicherungsleistungen

1. Die versicherte Person erwirbt das Recht, ohne erneute

Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten

— aus Tarif GrundschutzPRIVAT in einen der Tarife CompactPRIVAT -
Start

— aus den Tarifen CompactPRIVAT - Start oder CompactPRIVAT/S in
einen der Tarife CompactPRIVAT - Optimal (einschlieRlich, soweit
gewinscht,  CompactPRIVAT-PLUS) oder in den Tarif
GesundheitPRIVAT - Kompakt

—aus den Tarifen CompactPRIVAT - Optimal oder dem Tarif
GesundheitPRIVAT - Kompakt in die Tarife GesundheitPRIVAT

oder

— in den Tarif KlinikPRIVAT/2

zu wechseln.

2. Wechselrechte

2.1 Wechselrecht in die unter I.1. beschriebenen
Vollversicherungstarife

Voraussetzung fir den Wechsel in die oben genannten Tarife der
Vollversicherung ist, dass fur die versicherten Personen in dem
gewaébhlten Zieltarif Versicherungsfahigkeit besteht und der Tarif fur den
Neuzugang geéffnet ist.

Das Wechselrecht kann jeweils zum 01.01. nach Ende des zweiten,
vierten oder sechsten Versicherungsjahres in der Sonderbedingung
WechseloptionPRIVAT ausgeiibt werden. Die Ausiibung der Option ist
bis spéatestens zwei Monate vor dem jeweiligen Wechselzeitpunkt beim
Versicherer zu beantragen. Andernfalls erlischt das jeweilige
Wechselrecht.

Wird ein Wechsel auBerhalb der vorgenannten Zeitpunkte beantragt,
wird vom Versicherer fur die Mehrleistung eine neue Risikoprifung
vorgenommen und es kénnen neue Wartezeiten verlangt werden.

2.2 Wechselrecht in den Tarif KlinikPRIVAT/2

Das Recht auf Wechsel in den Tarif KlinikPRIVAT/2 kann nur innerhalb
von drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung bzw. des gesetzlichen Anspruchs
auf Familienversicherung ausgeiibt werden.

Bei Austibung des Wechselrechts beginnt der Tarif KlinikPRIVAT/2
rickwirkend zum Beginn der  Versicherungspflicht bzw.
Familienversicherung.

Wird diese Frist versdaumt, wird vom Versicherer fir den Tarif
KlinikPRIVAT/2 eine neue Risikopriifung vorgenommen und es kénnen
neue Wartezeiten verlangt werden.

3. Wurden bei Abschluss der Sonderbedingung WechseloptionPRIVAT
bereits Erschwernisse (z. B. Risikozuschldge, Leistungsausschlisse
oder Leistungseinschrankungen) vereinbart, werden diese beim
Wechsel in die Zieltarife der Vollversicherung nach I.1. Ubertragen;
Zuschldage werden dabei in der H6éhe an den geédnderten
Leistungsumfang und die Beitragshéhe des neuen Tarifs angepasst.

Gleiches gilt bei Auslbung des Wechselrechts in den Tarif
KlinikPRIVAT/2, sofern die Erschwernisse fur die stationdre
Behandlung relevant sind.

Il. Sonstige Tarifbedingungen

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, fur die eine
Krankheitskostenvollversicherung nach einem der Tarife
GrundschutzPRIVAT, CompactPRIVAT - Start, CompactPRIVAT/S,
CompactPRIVAT - Optimal oder GesundheitPRIVAT - Kompakt
besteht.

2. Die Sonderbedingung endet

— bei Nichtaustibung des Wechselrechts zum Ende des sechsten
Versicherungsjahres.

— fur die versicherte Person, wenn die Option fur sie einmal in
Anspruch genommen wird, mit dem Zeitpunkt des Wechsels in den
neuen Tarif.

— fur die versicherte Person zum Zeitpunkt des Wegfalls der
Versicherungsféahigkeit.

— wenn die Sonderbedingung durch den Versicherungsnehmer
gekindigt wird gemaR § 13 AVB/VT zu dem dort vorgesehenen
Zeitpunkt.

Ill. Beitrdge

1. Durch Vereinbarung der Sonderbedingung erhéht sich der Beitrag
des Grundtarifes um einen Zusatzbetrag. Der Zusatzbetrag wird nach
den jeweils aktuellen technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt. Er ergibt sich fur Neuabschlusse aus der
jeweils gliltigen Beitragstabelle. Der monatlich zu zahlende
Zusatzbetrag wird in dem jeweils gultigen Versicherungsschein
ausgewiesen.

2. Der Zusatzbetrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages
nach dem Geschlecht und Eintrittsalter der versicherten Person
festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr
des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten
Person. Bei Anderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich
der Zusatzbetrag nach den Bestimmungen des § 8 a AVB/VT.
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IV. Merkblatter

Merkblatt zur Datenverarbeitung
Stand: 01.01.2011, SAP-Nr: 323788

Vorbemerkung

Versicherungen kénnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der
elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfullen. Nur so lassen sich
Vertragsverhdltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln; auch
bietet die EDV einen besseren Schutz der Versichertengemeinschaft
vor missbrduchlichen Handlungen als die bisherigen manuellen
Verfahren. Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen Daten zu lhrer
Person wird durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt.
Danach ist die Datenverarbeitung und Datennutzung zuldssig, wenn
das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder wenn der
Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung
und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen der Zweckbestimmung eines
Vertragsverhéltnisses oder vertragséhnlichen Vertrauensverhéltnisses
geschieht oder soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der
speichernden Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme
besteht, dass das schutzwirdige Interesse des Betroffenen an dem
Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung tberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabhéngig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden
Interessenabwéagung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage
fur die Datenverarbeitung ist in lhren Versicherungsantrag eine
Einwilligungserklarung nach dem BDSG aufgenommen worden. Diese
gilt tber die Beendigung des Versicherungsvertrages hinaus, endet
jedoch — aulRer in der Lebens- und Unfallversicherung — schon mit
Ablehnung des Antrags oder durch lhren jederzeit méglichen Widerruf,
der allerdings den Grundsétzen von Treu und Glauben unterliegt.

Wird die Einwilligungserkldrung bei Antragstellung ganz oder teilweise
gestrichen, kommt es unter Umstdnden nicht zu einem
Vertragsabschluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise
gestrichener Einwilligungserkldrung kann eine Datenverarbeitung und -
nutzung in dem begrenzten gesetzlich zuldssigen Rahmen, wie in der
Vorbemerkung beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die, wie z. B. beim
Arzt, einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des
Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der Lebens-,
Kranken- und Unfallversicherung (Personenversicherung) ist daher im
Antrag auch eine Schweigepflichtentbindungsklausel enthalten.

Im Folgenden wollen wir lhnen einige wesentliche Beispiele fur die
Datenverarbeitung und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei lhrem Versicherer

Wir speichern Daten, die fur den Versicherungsvertrag notwendig sind.
Das sind lhre Angaben im Antrag (Antragsdaten) und
versicherungstechnische Daten wie Kundennummer (Partnernummer)
und Beitrag, Bankverbindung, Abrechnung mit Vermittlern sowie
erforderlichenfalls die Angaben eines Dritten, z. B. eines
Sachversténdigen oder eines Arztes (Vertragsdaten). Bei einem
Versicherungsfall speichern wir Ihre Angaben zum Schaden und
gegebenenfalls auch Angaben von Dritten, wie z. B. den vom Arzt
ermittelten Grad der Berufsunfahigkeit (Leistungsdaten).

2. Dateniibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets
auf einen Ausgleich der von ihm Ubernommenen Risiken achten.
Deshalb geben wir in vielen Féllen einen Teil der Risiken an
Ruckversicherer im In- und Ausland ab. Diese Ruckversicherer
benétigen ebenfalls entsprechende versicherungstechnische Angaben
von uns, wie  Versicherungsnummer, Beitrag, Art des
Versicherungsschutzes und des Risikos und Risikozuschlags sowie im
Einzelfall auch Ihre Personalien.

Soweit Ruckversicherer bei der Risiko- und Schadenbeurteilung
mitwirken, werden ihnen auch die daftr erforderlichen Unterlagen zur
Verfliigung gestellt.

In einigen Féllen bedienen sich die Ruckversicherer weiterer
Ruckversicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten Uibergeben.

3. Datenilibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei
Antragstellung, jeder Vertragsénderung und im Schadenfall dem
Versicherer alle fur die Einschdatzung des Wagnisses und die
Schadenabwicklung wichtigen Umstdnde anzugeben. Hierzu gehéren z.
B. friihere Krankheiten und Versicherungsfélle oder Mitteilungen Gber
gleichartige andere Versicherungen (beantragte, bestehende,
abgelehnte oder gekindigte). Um Versicherungsmissbrauch zu
verhindern, eventuelle Widerspriiche in den Angaben des Versicherten
aufzuklaren oder um Licken bei den Feststellungen zum entstandenen
Schaden zu schlieBen, kann es erforderlich sein, andere Versicherer
um Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskinfte auf Anfragen zu
erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Féllen (Mehrfachversicherung,
gesetzlicher Forderungsiibergang sowie bei Teilungsabkommen) eines
Austausches von personenbezogenen Daten unter den Versicherern.
Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben, wie Name und
Anschrift, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos oder
Angaben zum Schaden, wie Schadenhéhe und Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme

Bei Prufung eines Antrages oder eines Schadens kann es notwendig
sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklarung des Sachverhalts
oder zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch Anfragen an den
zusténdigen Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder
auch entsprechende Anfragen anderer Versicherer zu beantworten.
Dazu bestehen beim Gesamtverband der Deutschen
Versicherungswirtschaft e. V. (GDV) und beim Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. (PKV-Verband) zentrale Hinweissysteme.
Die Aufnahme in diese Hinweissysteme und deren Nutzung erfolgt
lediglich zu Zwecken, die mit dem jeweiligen System verfolgt werden
durfen, also nur, soweit bestimmte Voraussetzungen erfillt sind.
Beispiel: Meldung von Leistungsféllen, wenn Verdacht auf
Versicherungsmissbrauch besteht. Zweck: Bekdmpfung von Betrug
und Aufdeckung falscher Angaben bei Antragstellung und
Leistungsféllen.

5. Datenverarbeitung in und auBerhalb der Unternehmensgruppe
Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-,
Sachversicherung) und andere Finanzdienstleistungen z. B. Kredite,
Bausparen, Kapitalanlagen, Immobilien, werden durch rechtlich
selbstdndige Unternehmen betrieben. Um den Kunden einen
umfassenden Versicherungsschutz anbieten zu kénnen, arbeiten die
Unternehmen haufig in Unternehmensgruppen zusammen.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, wie
das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B. Ihre Adresse nur
einmal gespeichert, auch wenn Sie Vertrdge mit verschiedenen
Unternehmen  der  Gruppe abschlieRen; und auch Ilhre
Versicherungsnummer, die Art der Vertrdge, gegebenenfalls |hr
Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleitzahl, d. h. lhre allgemeinen
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, werden in einer zentralen
Datensammlung gefuihrt.

Dabei sind die so genannten Partnerdaten (z. B. Name, Adresse,
Kundennummer, Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende Vertréage)
von allen Unternehmen der Gruppe abfragbar. Auf diese Weise kann
eingehende Post immer richtig zugeordnet und bei telefonischen
Anfragen sofort der zustdndige Partner genannt werden. Auch
Geldeingédnge kénnen so in Zweifelsféllen ohne Rickfragen korrekt
verbucht werden.

Die ubrigen allgemeinen  Antragsdaten, einschlieBlich  der
Gesundheitsdaten, sowie Vertrags- und Leistungsdaten kénnen an
andere Krankenversicherer der Versicherungskammer Bayern (VKB)
zwecks Bearbeitung weitergegeben werden. Von den Ubrigen
Versicherungsunternehmen der Gruppe kénnen nur die allgemeinen
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten abgefragt werden.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des
jeweiligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet
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werden, spricht das Gesetz auch hier von ,Datentibermittiung”, bei der
die Vorschriften des BDSG zu beachten sind.

Branchenspezifische Daten - wie z. B. Gesundheits- oder
Bonitatsdaten — bleiben dagegen unter ausschlieRlicher Verfigung der
Krankenversicherer.

Der Versicherer gehort zur Versicherungsgruppe
Versicherungskammer Bayern (VKB) und gehért/kooperiert tber die
jeweils zusténdige Landesdirektion zu/mit der Versicherungsgruppe,
der diese als Unternehmen angehért.

Versicherungskammer Bayern zurzeit: Bayerische
Beamtenkrankenkasse AG, Bayerische Landesbrandversicherung AG,
Bayerischer Versicherungsverband Versicherungsaktiengesellschaft,
Bayern-Versicherung Lebensversicherung AG, Feuersozietat Berlin
Brandenburg Versicherung AG, Offentliche Lebensversicherung Berlin
Brandenburg AG, Saarland Feuerversicherung AG, Saarland
Lebensversicherung AG, Union Krankenversicherung AG, Union
Reiseversicherung AG, Versicherungskammer Bayern
Versicherungsanstalt des o&ffentlichen Rechts, Versicherungskammer
Bayern Konzern-Rickversicherung AG.

Landesdirektionen  zurzeit: Badischer Gemeinde-Versicherungs-
Verband, Feuersozietdt Berlin Brandenburg Versicherung AG,

Lippische Landes-Brandversicherungsanstalt, @ffentliche
Lebensversicherung Braunschweig, Offentliche
Lebensversicherungsanstalt ~ Oldenburg, OSA -  Offentliche

Lebensversicherung Sachsen-Anhalt, Ostfriesische Landschaftliche
Brandkasse, Provinzial Nord Lebensversicherung AG, Provinzial
Rheinland Lebensversicherung AG — Versicherung der Sparkassen,
Saarland Feuerversicherung AG, Sparkassen-Versicherung Sachsen
Lebensversicherung AG, SV  Sparkassen-Versicherung AG,
Westfalische Provinzial Versicherung AG.
Aufgrund von Kooperationsabkommen ist die bestehende Versicherung
in der AOK/LKK Voraussetzung fur die Versicherungsféhigkeit in
einigen Tarifen. Zur Uberprifung und zur Betreuung erfolgt ein
Datenaustausch.
Zurzeit bestehen Kooperationsvertrage mit: AOK Baden-Wirttemberg,
AOK Bayern, AOK Rheinland/Hamburg, AOK Sachsen-Anhalt, Land-
und forstwirtschaftliche Krankenkasse Franken und Oberbayern, Land-
und forstwirtschaftliche Krankenkasse Niederbayern-Oberpfalz und
Schwaben.
Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler
zur umfassenden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in weiteren
Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparvertrdge, Kapitalanlagen,
Immobilien) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen, Kapitalanlage-
und Immobiliengesellschaften und weiteren Versicherungsunternehmen
zusammen.
Die Versicherungskammer Bayern und teilweise die einzelnen
Landesdirektionen  kooperieren mit den  Unternehmen der
L]

Sparkassenorganisation (S-Finanzgruppe) und den Raiffeisen- und
Volksbanken.

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung
der jeweiligen Produkte und der weiteren Betreuung der so
gewonnenen Kunden. So vermitteln z. B. die genannten Kreditinstitute
im Rahmen einer Kundenberatung/-betreuung Versicherungen als
Ergédnzung zu den eigenen Finanzdienstleistungsprodukten. Fir die
Datenverarbeitung der vermittelnden Stelle gelten die folgenden
Ausfihrungen unter Punkt 6.

6. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In lhren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des
sonstigen Dienstleistungsangebots unserer Unternehmensgruppe bzw.
unseres Kooperationspartners werden Sie durch einen unserer
Vermittler betreut, der Sie mit lhrer Einwilligung auch in sonstigen
Finanzdienstleistungen berat. Vermittler in diesem Sinn sind neben
Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften sowie im Rahmen der
Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen auch Kreditinstitute,
Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften und
andere.

Um seine Aufgaben ordnungsgeméaR erflllen zu kénnen, erhdlt der
Vermittler zu diesen Zwecken von uns die fur die Betreuung und
Beratung notwendigen Angaben aus |hren Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten, z. B. Versicherungsnummer, Beitrdge, Art des
Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfélle
und Hohe von Versicherungsleistungen, sowie von unseren
Partnerunternehmen Angaben Uber andere finanzielle Dienstleistungen.
AusschlieBlich zum Zweck von Vertragsanpassungen in der
Personenversicherung kénnen an den zusténdigen Vermittler auch
Gesundheitsdaten Ubermittelt werden.

Unsere  Vermittler  verarbeiten und nutzen selbst diese
personenbezogenen Daten im Rahmen der genannten Beratung und
Betreuung des Kunden. Auch werden sie von uns tber Anderungen der
kundenrelevanten Daten informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und
vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen des BDSG und seine
besonderen Verschwiegenheitspflichten (z. B. Berufsgeheimnis und
Datengeheimnis) zu beachten. Der fur lhre Betreuung zusténdige
Vermittler wird |hnen mitgeteilt. Endet seine Tétigkeit fur unser
Unternehmen (z. B. durch Kiindigung des Vermittlervertrages oder bei
Pensionierung), regelt das Unternehmen Ihre Betreuung neu; Sie
werden hiertber informiert.

7. Weitere Auskiinfte und Erlauterungen

Sie haben als Betroffener nach dem BDSG ein Recht auf Auskunft
sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung,
Sperrung oder Léschung lhrer in einer Datei gespeicherten Daten.
Wegen eventueller weiterer Auskiinfte und Erlduterungen wenden Sie
sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten I|hres
Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Auskunft,
Berichtigung, Sperrung oder Léschung wegen der beim
Ruckversicherer gespeicherten Daten stets an Ihren Versicherer.
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In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit
der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht,
die erkldarungsbedirftig sind. Dieses Informationsblatt will lhnen die
Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz
erldutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das
Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Héhe des Beitrags nicht in
erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten
Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln
ermittelten individuellen Leistungsféhigkeit des versicherten Mitglieds
abhéngt. Die Beitrdge werden regelmédRig als Prozentsatz des
Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgeld im Umlageverfahren
erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr
durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. Auzer
einer gesetzlichen Ricklage werden keine weiteren Ruckstellungen
gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder
beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fUr jede versicherte Person ein
eigener Beitrag zu zahlen. Die Héhe des Beitrages richtet sich nach
dem Alter, Geschlecht und nach dem Gesundheitszustand der
versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem
abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen
Grundsétzen berechnete risikogerechte Beitrdge erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen  wird durch eine  Alterungsriickstellung
berucksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten
im Gesundheitswesen nicht erhéhen und die Beitrdge nicht allein
wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses
Kalkulationsverfahren bezeichnet man als
Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in
der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres mdéglich. Dabei ist zu
beachten, dass fur die Krankenversicherer — mit Ausnahme der
Versicherung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung besteht, der
neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprifung durchfiihrt und
die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der
kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer
Ubertragen werden.® Der Uubrige Teil kann bei Abschluss eines
Zusatztarifes auf dessen Préamie angerechnet werden; andernfalls
verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rickkehr in
die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im
Alter, ausgeschlossen.

I

1" Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert,
gelten flr Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf.
gesondert Uber diese Regelungen.
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