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Verbraucherinformation

Die Identitat des Versicherers

Ihr Vertragspartner ist die uniVersa Krankenversicherung a.G., Sulzbacher
Stralle 1-7 in 90489 Nirnberg (eingetragen im Handelsregister des Amts-
gerichtes Nirnberg unter der Handelsregisternummer HRB 540). Sie hat
die Rechtsform eines Versicherungsvereins auf Gegenseitigkeit (VVaG).

Unsere ladungsfahige Anschrift
Die ladungsfahige Anschrift der uniVersa Krankenversicherung a.G. lautet
wie folgt:

uniVersa Krankenversicherung a.G., gesetzlich vertreten durch den Vor-
stand, dieser vertreten durch die Vorstandsmitglieder Michael Baulig und
Werner Gremmelmaier, Sulzbacher Str. 1-7, 90489 Nirnberg.

Unsere Hauptgeschaftstatigkeit

Unsere Hauptgeschéaftstatigkeit liegt —als Deutschlands alteste private
Krankenversicherung — in der Absicherung von Krankheits- und Pflegerisi-
ken. Mehr als 170 Jahre Erfahrung sowie eine kontinuierliche und qualitativ
orientierte Geschéftspolitik zeichnen uns aus.

Sicherungsfonds in der privaten Krankenversicherung

Zur Absicherung der Anspriiche aus Ihrem Vertrag besteht ein gesetzlicher
Sicherungsfonds, der bei der Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74 c,
50968 Kaln, errichtet ist.

Im Sicherungsfall wirde die Aufsichtsbehorde die Vertréage auf den Siche-
rungsfonds tibertragen. Geschiitzt von dem Fonds sind die Anspriiche der
Versicherungsnehmer, der versicherten Personen und sonstiger aus dem
Versicherungsvertrag begunstigter Personen. Die uniVersa Krankenversi-
cherung a.G. gehort diesem Sicherungsfonds zu lhrem Schutz an.

Zustandekommen des Vertrages

Haben Sie einen Antrag auf Abschluss einer Versicherung gestellt, kommt
der Vertrag durch ausdriickliche Annahmeerklarung des Versicherers zu-
stande. Erfolgt eine solche nicht, kommt der Vertrag durch Ubersendung
des Versicherungsscheines zustande.

Haben wir lhnen ein verbindliches Angebot auf Abschluss einer Versiche-
rung unterbreitet, kommt der angebotene Versicherungsvertrag mit Zu-
gang lhrer schriftlichen fristgerechten Annahmeerklarung bei uns zustande.

Ihr Versicherungsschutz beginnt nicht vor dem mit Ihnen vereinbarten Ver-
sicherungsbeginn. Bei nicht rechtzeitiger Beitragszahlung gefahrden Sie
Ihren Versicherungsschutz.

Bestehen eines Widerrufsrechts

Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne An-
gabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.
Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Ver-
tragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der
VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in
Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die
rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an: uniVersa Krankenversicherung a.G.,
Sulzbacher Str. 1-7, 90489 Niirnberg. Bei einem Widerruf per Telefax
ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten: 0911 5307-1788.
Ein Widerruf per E-Mail ist an folgende E-Mail-Adresse zu senden:
info@universa.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz
und wir erstatten Ilhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil des Beitrags, wenn Sie zugestimmt haben, dass der
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt.

Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs
entféllt, diirffen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich
je nach Zahlungsweise bei einem monatlichen Beitrag um 1/30, bei
einem vierteljahrlichen Beitrag um 1/90, bei einem halbjahrigen Bei-
trag um 1/180 und bei einem jahrlichen Beitrag um 1/360 des im Ver-
sicherungsschein genannten Beitrags pro Tag.

Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrége erfolgt unverziiglich, spa-
testens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versiche-

rungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame
Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren
und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Anwendbares Recht

Zwischen lhnen als unserem Kunden und unserer Gesellschaft findet aus-
schlieflich deutsches Recht Anwendung, insbesondere die Vorschriften
des VVG (Versicherungsvertragsgesetz), VAG (Versicherungsaufsichtsge-
setz) sowie des BGB (Birgerliches Gesetzbuch).

Vertragssprache
Die Vertragssprache ist deutsch.

lhre Méglichkeiten bei einem Anliegen

lhre Meinung und lhr Anliegen sind uns wichtig. Wir legen als Servicever-
sicherer Wert auf Qualitat, Kompetenz und eine serviceorientierte Bearbei-
tung. Sie haben ein Anliegen? Dann schicken Sie Ihre Mitteilung einfach an:

uniVersa Krankenversicherung a.G.
Kundenzufriedenheit

Sulzbacher Str. 1-7

90489 Nurnberg

Alternativ kdnnen Sie uns auch eine E-Mail schreiben:
kundenzufriedenheit@universa.de

Wir freuen uns auf lhre Anregungen und Hinweise.

Wurde |hr Anliegen nicht zu lhrer Zufriedenheit geldst, steht lhnen auller-
dem ein kostenloses, auflergerichtliches Schlichtungsverfahren zur Verfi-
gung, an dem wir teilnehmen.

Hierzu wenden Sie sich bitte an:

Ombudsmann

Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

www.pkv-ombudsmann.de

Die Méglichkeit den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon unberihrt.

Unsere Aufsichtsbehorde
steht Ihnen als weitere Anlaufstelle fur Ihr Anliegen zur Verfligung:

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer Str. 108
53117 Bonn

Datenschutzhinweise/Informationen liber die
Betroffenenrechte

Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des
Versicherungsvertrags, zur Abwicklung des Vertragsverhaltnisses, insbe-
sondere im Leistungsfall, benétigen wir personenbezogene Daten von Ih-
nen. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung dieser Daten ist grundsatz-
lich gesetzlich geregelt. Die deutsche Versicherungswirtschaft hat sich in
den Verhaltensregeln der deutschen Versicherungswirtschaft verpflichtet,
nicht nur die datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VVG), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG)
sowie aller weiteren maflgeblichen Gesetze streng einzuhalten, sondern
auch darliber hinaus weitere Mafinahmen zur Férderung des Datenschut-
zes zu ergreifen. Die uniVersa Krankenversicherung a.G. ist den Verhal-
tensregeln der deutschen Versicherungswirtschaft, dem Code of Conduct
(CoC), zum 01.01.2014 beigetreten. Erlauterungen dazu kdnnen Sie den
Verhaltensregeln entnehmen, die Sie im Internet unter www.universa.de/
datenschutz abrufen kénnen.

Ebenfalls unter vorgenannter Internetadresse abrufen kdnnen Sie Listen
der Unternehmen der uniVersa Allgemeine Versicherung AG und uniVer-
sa Lebensversicherung a.G., die an einer zentralisierten Datenverarbei-
tung teilnehmen sowie Listen der Auftragnehmer und der Dienstleister, zu
denen nicht nur vorlibergehende Geschaftsbeziehungen bestehen. Auf
Wunsch kénnen diese Listen auch bei Ihrem Betreuer oder der uniVersa
Krankenversicherung a.G., Sulzbacher Stral3e 1-7, 90489 Nirnberg, Telefon
0911 5307-0 als verantwortliche Stelle angefordert werden. Soweit die Ver-
arbeitung Ihrer Daten auf der Grundlage einer ausdriicklichen Einwilligungs-
oder Schweigepflichtentbindungserklarung erfolgt, kdnnen Sie diese jederzeit
mit Wirkung furr die Zukunft widerrufen. Ist die Einwilligung zur Durchfiihrung



des Vertrages oder der Leistungs- bzw. Schadensabwicklung erforderlich, ist
ein Widerruf nach den Grundsatzen von Treu und Glauben ausgeschlossen
oder flihrt dazu, dass die Leistung nicht erbracht werden kann.

Sie kdnnen Auskunft Uber die zu lhrer Person gespeicherten Daten bean-
tragen. Dariiber hinaus kénnen Sie die Berichtigung Ihrer Daten verlangen,
wenn diese unrichtig oder unvollstandig sind. Anspriiche auf Loschung
oder Sperrung |hrer Daten kénnen bestehen, wenn deren Erhebung, Ver-
arbeitung oder Nutzung sich als unzulassig oder nicht mehr erforderlich
erweist. Diese Rechte kdnnen Sie geltend machen bei uniVersa Kranken-
versicherung a.G., Sulzbacher Stralle 1-7, 90489 Nurnberg, Telefon 0911
5307-0, Telefax 0911 5307-1788, E-Mail info@universa.de.

Das offentliche Verfahrensverzeichnis konnen Sie tber
www.universa.de/datenschutz einsehen.

Hinweise zur Beitragsentwicklung

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland zahlt zu den besten der Welt.
Eine gute medizinische Versorgung hat natirlich — wie alle anderen wiin-
schenswerten Glter und Dienstleistungen — ihren Preis. Der hohe Quali-
tatsstandard und der Fortschritt auf dem Gebiet der Medizintechnik sind
wesentliche Griinde dafiir, dass die Ausgaben fiir Gesundheit und damit
die Krankenversicherungsbeitréage in den vergangenen Jahren starker an-
gestiegen sind als die allgemeinen Lebenshaltungskosten.

MaRnahmen zur Beitragsbegrenzung im Alter
Uberschussbeteiligung

Um hohe Beitragssteigerungen aufgrund von notwendig gewordenen Bei-
tragsanpassungen speziell fur altere Versicherte zu vermeiden, hat der
Gesetzgeber vorgeschrieben, dass 90 % der auf die Alterungsriickstellung
entfallenden Zinsuberschisse in der Krankheitskostenversicherung aus-
schlieRlich zur Stabilisierung der Beitrage im Alter verwendet werden.

Gesetzlicher Altersentlastungszuschlag (AZ)
Mit Inkrafttreten der Gesundheitsstrukturreform 2000 wurde gesetzlich
festgelegt, dass Personen vom vollendeten 21. bis 60. Lebensjahr fir

Krankheitskostentarife, die den Versicherungsschutz in der gesetzlichen
Krankenversicherung ersetzen, ab dem 01.01.2000 einen gesetzlichen
Altersentlastungszuschlag in Hohe von 10 % des jeweiligen Tarifbeitrages
zu zahlen haben. Fir Krankentagegeldversicherungen und Pflegepflicht-
versicherungen wird kein Zuschlag erhoben. Der gesetzliche Altersent-
lastungszuschlag wird in voller H6he zum Aufbau einer zusatzlichen Alte-
rungsrickstellung verwendet, die ab dem vollendeten 65. Lebensjahr zur
Verstetigung des Beitrags eingesetzt wird. Bereits vor dem 01.01.2000
versicherte Personen konnten sich freiwillig fir eine Zuschlagszahlung
entscheiden.

Tarifwechselrecht

Das Tarifwechselrecht nach § 204 des Versicherungsvertragsgesetzes
(VVG) ist ein gesetzlich verankertes Mittel zur Beitragsreduzierung. Sie
haben das Recht, in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz
unter Anrechnung der bisher erworbenen Rechte und der Alterungsriick-
stellungen zu wechseln.

Durch das einzigartige Tarifwechselrecht der uniVersa Krankenversiche-
rung bieten wir Ihnen die Méglichkeit, auch in Zukunft Ihr Preis-Leistungs-

verhéltnis jederzeit zu optimieren. Durch die Umstellungsmdglichkeiten
in andere Tarife und Tarifgenerationen bzw. durch Erhéhung von Selbst-
behalten kénnen Sie auch im Alter Ihren Beitrag begrenzen.

Basistarif / Standardtarif

Die uniVersa Krankenversicherung bietet den brancheneinheitlichen
Basistarif sowie den brancheneinheitlichen Standardtarif an. Dieser
Grundschutz ist auf das Niveau der gesetzlichen Krankenversicherung
begrenzt. Der Beitrag entspricht maximal dem Hochstbetrag der gesetz-
lichen Krankenversicherung.

In den Basistarif konnen versicherte Personen dann wechseln, wenn
der Abschluss der Krankheitskostenvollversicherung bei der uniVersa ab
dem 01.01.2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr
vollendet hat. Unter bestimmten Voraussetzungen kénnen auch Perso-
nen unter 55 Jahren in den Basistarif wechseln, wenn sie z.B. eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen oder hilfebediirftig sind.
Bei Hilfebedrftigkeit kann der Beitrag im Basistarif halbiert werden.

In den Standardtarif kdnnen Personen wechseln, die bereits vor dem
01.01.2009 eine Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen ha-
ben, sobald sie das 65. Lebensjahr vollendet haben und tber eine Vor-
versicherungszeit von mindestens 10 Jahren in einer substitutiven Kran-
kenversicherung verfugen.

Aulerdem koénnen Personen ab dem 55. Lebensjahr in den Standard-
tarif wechseln, sofern eine 10-jahrige Vorversicherungszeit in einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht und das Gesamteinkommen
unterhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze liegt. Versicherte, die die Vo-
raussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung erflillen und diese Rente beantragt haben sowie Ru-
hegehaltsempfanger kénnen unabhéngig vom Alter in den Standardtarif
wechseln, wenn sie ebenfalls seit mindestens 10 Jahren ununterbrochen
privat vollversichert sind und ihr Gesamteinkommen unterhalb der Jah-
resarbeitsentgeltgrenze liegt. Darlber hinaus kann der Beitrag fir Ehe-
partner auf 150 % des Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversi-
cherung begrenzt werden, sofern das Gesamteinkommen der Ehepartner
die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Gberschreitet.

Die Entscheidung fiir den Basistarif bzw. den Standardtarif sollte jedoch
nur in bestimmten Ausnahmeféllen getroffen werden.

Wechsel von der privaten in die gesetzliche
Krankenversicherung

Eine Ruckkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel,
insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung

Die Hohe des Beitrages richtet sich in der privaten Krankenversicherung
nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Per-
son bei Vertragsabschluss, sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Ein
Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist unter Be-
achtung einer eventuellen Mindestvertragsdauer in der Regel zum Ab-
lauf des Versicherungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fir die
privaten Krankenversicherer keine Annahmeverpflichtung besteht, der
neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die
Beitrage zum dann erreichten Alter erhoben werden.

Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

- Bereich Versicherungen -

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der
privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die
erklarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzi-
pien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip.
Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom
im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von
der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungs-
fahigkeit des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrage werden regel-
maRig als Prozent des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das Ver-
sicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle
Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden
Beitrage gedeckt werden. Auf3er einer gesetzlichen Riicklage werden kei-
ne weiteren Ruckstellungen gebildet. Unter bestimmten Voraussetzun-
gen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung
In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte Person ein
eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem

Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei
Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden
nach versicherungsmathematischen Grundsatzen berechnete risikoge-
rechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
wird durch eine Alterungsriickstellung bertcksichtigt. Bei der Kalkulation
wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erho-
hen und die Beitrége nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicher-
ten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwart-
schaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. Ein Wechsel
des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum
Ablauf des Versicherungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass flr
die Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif —
keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum
eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreich-
ten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsrtickstellung
kann an den neuen Versicherer ibertragen werden'. Der Ubrige Teil kann
bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet wer-
den; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv.
Eine Ruckkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel,
insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

" Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonder-
regelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Uber diese Regelung.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und
Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a. G.

Der Versicherungsschutz

§1

(1)

2)

@.1)

@)

(4)

@.1)

(4.2)

4.3)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern verein-
bart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleitun-
gen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir
Heilbehandlungen und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld.

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

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

Als Versicherungsfall gilt auch der Schwangerschaftsabbruch, dessen
RechtmaRigkeit den gesetzlichen Vorschriften entsprechend festge-
stellt ist.

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen),

c) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf auf3ereuropaische Lander ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines vor-
Ubergehenden Aufenthaltes im aufereuropadischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat hi-
naus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, so lange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesund-
heit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

Abweichend von § 1 (4) und § 15 (3) besteht wahrend eines Aufenthal-
tes im aulRereuropaischen Ausland auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz

- entweder bis zu 36 Monaten, sofern eine Krankheitskostenvollversi-
cherung (mit Anspruch mindestens auf ambulante Leistungen sowie
allgemeine Krankenhausleistungen) besteht, deren Versicherungs-
beginn mindestens 36 Monate zuriickliegt,

- oder bis zu drei Monaten in allen anderen Fallen.

Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber die je-
weils geltende Leistungsdauer gemaR § 1 (4.1) hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person
die Rickreise nicht ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Dauert der Aufenthalt im auBereuropéischen Ausland Uber die jeweils
geltende Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) an, kann der Versi-
cherungsnehmer den Abschluss einer Vereinbarung Uber die Fortfiih-
rung der Krankheitskostenvollversicherung beantragen. Der Versiche-
rer ist zur Annahme des Antrages verpflichtet, wenn dieser vor Ablauf
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der jeweils gem. § 1 (4.1) und (4.2) geltenden Leistungsdauer beim
Versicherer eingeht. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, einen ange-
messenen Beitragszuschlag zu verlangen und/oder die Verlangerung
des Versicherungsschutzes zu befristen.

Wahrend der Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) und solange eine
besondere Vereinbarung gem. § 4 (4.3) besteht, ist eine Beendigung
der Versicherung nach § 15 (3) ausgeschlossen.

Wird vor einem Aufenthalt im auRereuropaischen Ausland, der die je-
weils geltende Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) Uberschreitet,
keine Vereinbarung getroffen, so bleiben 50 % der tariflichen Leistun-
gen erhalten.

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

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfa-
higkeit erfiillt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in
angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung
fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Al-
terungsrickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrund-
lagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten
(§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes
aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig kalkuliert
werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-
sen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagen-
tarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — s. Anhang) ist
ebenfalls ausgeschlossen.

Zu den erworbenen Rechten gemaR § 1 (6) gehort auch die Risikoein-
stufung bei Vertragsabschluss aufgrund des vom Versicherer tberprif-
ten Gesundheitszustandes (Risikograd) der versicherten Person. Die-
se Einstufung darf der Versicherer bei einer Umwandlung in Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz nicht zu Lasten des Versicherungs-
nehmers unter Hinweis auf eine etwaige im Zieltarif andere Bewertung
oder Bewertungsmethode des bei Vertragsbeginn festgestellten Risiko-
grades andern.

War bei einer Tarifumwandlung nach § 1 (6) fir den bisherigen Tarif kein
Risikozuschlag vereinbart, ist auch im neuen Tarif, vorbehaltlich der Re-
gelung gemaR § 1 (6.3) kein Risikozuschlag zu bezahlen. War jedoch
fur den bisherigen Tarif bereits ein Risikozuschlag vereinbart, wird er im
neuen Tarif gemaR § 8 a (3) angepasst.

Das Recht des Versicherers, bei einer Tarifumwandlung in Zieltarife
mit héherem oder umfassenderem Versicherungsschutz nach § 1 (6)
Satz 4 fur die Mehrleistungen Risikozuschlage oder Leistungsaus-
schliisse verlangen zu kdnnen bleibt unberiihrt. Ferner sind fiir den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs.
6) einzuhalten.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfal-
le sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.
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Die Bestimmungen Uber den Beginn des Versicherungsschutzes gelten
entsprechend bei der nachtraglichen Mitversicherung von Personen.

Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes bzw.
des erhohten Versicherungsschutzes eingetreten sind und noch andau-
ern, wird ab dem im Versicherungsschein bezeichneten Beginn der Ver-
sicherung oder Vertragsanderung geleistet, jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf der Wartezeiten. Die
Pflicht des Versicherungsnehmers zur Anzeige aller im Antrag gefrag-
ten Umstande bleibt hiervon unberihrt.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schldage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versiche-
rer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicher-
ten Elternteils sein.

Wird ein Kind gemaf § 2 (2) im gleichen Tarif eines versicherten Eltern-
teils mitversichert, beginnt der Versicherungsschutz auch dann ohne
Wartezeiten unmittelbar nach der Geburt, wenn fiir das Kind eine nied-
rigere oder keine jahrliche Selbstbeteiligung gewahlt wird.

Wird ein Kind gemaR § 2 (2) mitversichert, so besteht auch Versiche-
rungsschutz fiir Geburtsschaden sowie fiir angeborene Krankheiten
und Gebrechen.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshohe zulassig.

Sonderregelung fir Beihilfeberechtigte:

Vermindert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach
den Grundsatzen des offentlichen Dienstes der Beihilfeanspruch oder
entfallt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine ent-
sprechende Anpassung (Erhéhung des Versicherungsschutzes) zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Beihilfeanderung im Rahmen der
bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen fiir eine Erhéhung
des Versicherungsschutzes (Tariferhéhung oder Tarifwechsel) zwar
grundsatzlich Anwendung, die erhéhten Leistungen werden jedoch
ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikopriifung auch fir lau-
fende Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der An-
derung an gewahrt, soweit hierfir im Rahmen der bereits versicherten
Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Verglinstigungen geman der
Satze 1 und 2 finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erhéhung
spatestens innerhalb von sechs Monaten nach Anderung des Beihil-
feanspruches gestellt wird und der Versicherungsschutz nur soweit
erhoht wird, dass er die Verminderung oder den Wegfall des Beihilfe-
anspruchs ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kostendeckung
erforderlich ist. Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind
anzugeben und auf Veranlassung des Versicherers nachzuweisen.

§ 2 (4) gilt sinngemal, wenn sich bei einem Versicherten mit Anspruch
auf Beihilfe nach den Grundsatzen des o6ffentlichen Dienstes der Bei-
hilfeanspruch erhoht.

Wartezeiten
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten versicherten Per-
son, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate
nach der EheschlieBung beantragt wird.

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

Die besonderen Wartezeiten fir Zahnbehandlung und Zahnersatz ent-
fallen, wenn die Zahnbehandlung bzw. der Zahnersatz aufgrund eines
nach Vertragsabschluss eingetretenen Unfalles notwendig wird.

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund beson-
derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Die allgemeine Wartezeit sowie die besonderen Wartezeiten flir Zahn-
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behandlung, Zahnersatz, Kieferorthopadie, Entbindung und Psycho-
therapie kdnnen in allen Tarifen erlassen werden, wenn ein arztliches
bzw. zahnarztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand der zu ver-
sichernden Personen auf einem Vordruck der uniVersa Krankenversi-
cherung a. G. vorgelegt wird.

Bei Personen, die mit ihrer Krankheitskostenvollversicherung von
einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung zur
uniVersa wechseln, kdénnen die allgemeine Wartezeit und die beson-
deren Wartezeiten erlassen werden, wenn bestimmte, im Antrag auf
Abschluss der Krankenversicherung genannte Voraussetzungen erfillt
sind.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zu-
rickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vor-
aussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffent-
lichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflirsorge.

Bei Vertragséanderungen gelten die Wartezeitregelungen firr den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Umfang der Leistungspflicht

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

Sofern der Tarif eine jahrliche Selbstbeteiligung vorsieht, wird diese je ver-
sicherte Person von den erstattungsfahigen Kosten berechnet. Auch bei
Vorleistung durch eine gesetzliche Krankenkasse oder Ersatzkasse ist die-
se Selbstbeteiligung vom Versicherungsnehmer in voller Hohe zu tragen.

Beginnt der Vertrag in der zweiten Halfte eines Kalenderjahres, so er-
maRigt sich die Selbstbeteiligung um die Halfte.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die Tarifbedingungen
nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Der versicherten Person steht auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnérzten frei, die in einem auch zur Versorgung von
gesetzlich Krankenversicherten zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrum (MVZ) oder in einer Arztegesellschaft tatig sind, wenn
die Abrechnungen nach den jeweils giltigen amtlichen Gebuhrenord-
nungen vorgenommen werden.

Zur ambulanten Heilbehandlung gehdren auch die Behandlungen in
der Ambulanz eines Krankenhauses, das die Voraussetzungen nach
§ 4 (4) erfillt, sowie das ambulante Operieren. Nicht zur ambulanten
Heilbehandlung gehdren die teilstationare sowie die vor- und nachsta-
tionare Behandlung.

Sofern ein Tarif Leistungen fir Heilmittel vorsieht, missen diese von
niedergelassenen Arzten, Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heil-
praktikergesetzes oder staatlich gepriiften Angehérigen von Heil-/ Hilfs-
berufen (wie Masseur, medizinischer Bademeister, Physiotherapeut,
Krankengymnast, Logopade, Ergotherapeut und Podologe) erbracht
werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auRerdem aus der
Apotheke bezogen werden.

Arzneimittel konnen aufRer aus der Apotheke auch aus der Internet-
oder Versandapotheke bezogen werden, sofern fiir diese eine behord-
liche Erlaubnis zum Versandhandel in Deutschland vorliegt.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den offentlichen und privaten Kran-
kenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausrei-
chende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und
Krankenhausgeschichten fiihren.

Als Krankenhauser gelten auch Bundeswehrkrankenhauser und Laza-
rette. Bei stationarer Heilbehandlung in anderen Einrichtungen der Bun-
deswehr oder sonstiger kasernierter Einheiten (Sanitatsbereich, Revier
oder dgl.) wird die Halfte des vereinbarten Krankenhaustagegeldes ge-
zahlt.
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In Tarifen mit Leistungen bei medizinisch notwendiger stationarer Heil-
behandlung in Krankenhausern erstreckt sich der Versicherungsschutz
auf vollstationare Behandlungen. Sofern der Tarif nichts anderes vor-
sieht, besteht fiir teilstationare sowie fiir vor- und nachstationare Be-
handlungen keine Leistungspflicht.

Erstattungsfahig sind nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung
100 % der verbleibenden Aufwendungen fiir stationdre oder teilstatio-
nare Versorgung in einem von der gesetzlichen Krankenversicherung
zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung er-
bracht wird, wenn die versicherte Person keiner stationdren Behand-
lung in einem Krankenhaus bedarf und eine ambulante Versorgung im
Haushalt oder der Familie des Versicherten nicht erfolgen kann. Die
erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu der Hohe erstattet,
die fur die Versorgung eines Versicherten in der gesetzlichen Kranken-
versicherung aufzuwenden ware.

Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren
oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraus-
setzungen von Abs. 4 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur
dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behand-
lung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertrag-
lichem Umfange auch fiir die stationére Behandlung in Tbc-Heilstatten
und -Sanatorien geleistet.

Abweichend von § 4 (5) kann sich der Versicherer auf eine fehlende
Leistungszusage nicht berufen, wenn

a) es sich um eine Notfalleinweisung handelte, oder

b) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Um-
gebung des Wohnortes des Versicherten war, oder

c) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkran-
kung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationdre Behand-
lung erforderte oder

d) sich innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung einer Kranken-
hausbehandlung, fiir die Leistungspflicht besteht, eine vom Kran-
kenhausarzt verordnete weitere Heilbehandlung in einer anderen
Krankenanstalt anschliet und diese Heilbehandlung notwendig ist,
um die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder
zu bessern (Anschlussheilbehandlung).

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedi-
zin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartber hinaus fir Methoden
und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend
bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizi-
nischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versi-
cherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der
bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen wére.

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

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person Auskunft Giber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungs-
pflicht Giber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung einge-
holt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische
Grinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur
verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft
oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils be-
troffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-
lungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der
Versicherer die entstandenen Kosten.

Fur die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung gelten die Bestimmun-
gen der Satzung.
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Danach darf die Rickstellung fur Beitragsruickerstattung nur zur Aus-
schittung an die Mitglieder verwendet werden. Als Form der Ausschiit-
tung kann die Mitgliedervertretung wahlen:

- Auszahlung an die Mitglieder

- Beitragsgutschrift

- Leistungserhéhung

- Beitragssenkung

- Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Minderung
von Beitragserhéhungen.

Die Mitgliedervertretung bestimmt, fir welche Tarife und in welcher
Hohe die Beitragsriickerstattung ausgezahlt wird, sowie nach welchen
Bemessungsgrundsatzen.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlielich ihrer Folgen sowie flir Folgen
von Unfallen und fir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
dricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

Wahrend der ersten beiden Monate eines voriibergehenden Aufenthal-
tes im auRereuropaischen Ausland wird auch fiir solche Krankheiten
einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen geleistet, die
durch Kriegsereignisse verursacht worden sind. Keine Kriegsereignisse
im Sinne von § 5 (1) a) sind Terroranschlage.

Fir Wehrdienstbeschadigungen, die nach Versicherungsbeginn eintre-
ten, wird unter Beachtung von § 5 (3) geleistet.

b) flr auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieRlich
deren Folgen sowie fir Entziehungsmafinahmen einschlieflich Ent-
ziehungskuren;

Abweichend von § 5 (1) b) sind in der Krankheitskostenvollversiche-
rung, bei der die Beitrage fir die Tarife fir ambulante und stationare
Heilbehandlung geschlechtsunabhangig erhoben werden, die Aufwen-
dungen fir die Behandlung von stoffgebundenen Abhangigkeitserkran-
kungen (Suchterkrankungen) mit Ausnahme von Nikotinsucht nach
folgenden Maflgaben erstattungsfahig:

- Ein Anspruch besteht flr insgesamt bis zu drei Entwéhnungsbe-
handlungen wahrend der gesamten Laufzeit des Versicherungs-
vertrages,

hinsichtlich der Entwéhnungsbehandlung kann kein gesetzlicher
Rehabilitationstrager oder sonstige Leistungserbringer in An-
spruch genommen werden,

- die Aufwendungen fiir eine Entwéhnungsbehandlung im ambulan-
ten Rahmen sind bis zu einer Dauer von sechs Monaten erstat-
tungsfahig,

- die Aufwendungen fur eine Entwdéhnungsbehandlung im statio-
naren Rahmen sind bis zu einer Dauer von drei Monaten erstat-
tungsfahig. Erstattungsfahig sind dabei die allgemeinen Kranken-
hausleistungen (ohne Wahlleistungen) in Krankenhausern, die der
Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltge-
setz unterliegen,

- der Versicherer hat vor Beginn der Behandlung eine schriftliche
Leistungszusage erteilt,

- die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 70 % erstattet.

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versi-
cherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leis-
tungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benach-
richtigung entstandenen Aufwendungen;

Leistungspflicht besteht fiir kiinstliche oder extrakorporale Befruchtung,
wenn eine organbedingte Sterilitat der versicherten Person vorliegt und
die Befruchtung nach objektiver medizinischer Feststellung das einzige
Mittel zur Herbeiftihrung einer Schwangerschaft ist. Erstattungsfahig
sind bei begriindeter Erfolgsaussicht die Aufwendungen fiir bis zu finf
Behandlungen.
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d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flir Rehabilitationsmald-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts
anderes vorsieht;

Abweichend von § 5 (1) d) sind in der Krankheitskostenvollversiche-
rung die Aufwendungen fiir Anschlussheilbehandlungen im Sinne von
§ 4 (5.1) d) im tarifichen Rahmen erstattungsfahig, wenn hinsichtlich
der Anschlussheilbehandlung kein gesetzlicher Rehabilitationstrager in
Anspruch genommen werden kann.

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren stan-
digen Wohnsitz hat oder wahrend eines voribergehenden Aufent-
haltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung
oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig
wird;

Abweichend von § 5 (1) e) erstreckt sich der Versicherungsschutz auf
die ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.

f) entfallen

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemafl § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgeman erstattet;

h) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fir die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonsti-
gen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine
gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer,
unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Kranken-
haustagegeld, nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz
der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht ibersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Die Nachweise sind in Urschrift vorzulegen. Sie missen den Namen
der behandelten Person und die klinische Bezeichnung der behandel-
ten Krankheit enthalten.

Bei Kostenbeteiligung eines anderen Versicherers genligt die Vorlage
von Zweitschriften der Nachweise mit Erstattungsvermerk.

Auf den Nachweisen miissen aul’erdem, wenn Kostenersatz bean-
sprucht wird, die einzelnen Leistungen mit den Behandlungsdaten, bei
Krankenhausbehandlung die Art der Unterbringung und, wenn Kran-
kenhaustagegeld beansprucht wird, der Aufnahme- und Entlassungs-
tag angegeben sein.

Nachweise in Fremdsprache sind auf Verlangen des Versicherers auf
Kosten des Anspruchsstellers zu ibersetzen.

Aufwendungen fiir Arznei- und Heilmittel werden nur erstattet, wenn die
entsprechenden Nachweise zusammen mit denjenigen des Behandlers
vorgelegt werden.

Kosten gelten an dem Tag als entstanden, an dem die Heilbehandlung
ausgefihrt worden ist, bzw. die Arzneien, die Verband-, Heil- und Hilfs-
mittel bezogen wurden.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (s. Anhang).

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

Sind begriindete Zweifel an der Empfangsberechtigung bekannt, wird
der Versicherer Leistungen an den Versicherungsnehmer auszahlen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europa-
ischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR ,Devisenkurs-
statistik”, Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand. Der versicherten Person bleibt in
jedem Fall vorbehalten, durch Bankbeleg nachzuweisen, dass sie die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem un-
glinstigeren Kurs erworben hat und dies durch eine Anderung der Wah-
rungsparitaten bedingt war.

Kosten fiir Uberweisung der Versicherungsleistungen und Ubersetzun-
gen kénnen von den Versicherungsleistungen abgezogen werden.

Wenn dem Versicherer ein inlandisches Konto zur Uber\_/_veisung von
Leistungen angegeben wird, werden keine Kosten fir die Uberweisung
abgezogen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
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Beitragszahlung

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

Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlos-
sen, so ist der erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitrags-
rate am Tage des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher ausgehandigt wird.

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaR § 2 (2) bzw. adoptier-
ten Kindern gemaR § 2 (3) ist der Beitrag von dem auf die Geburt bzw.
Adoption folgenden Monat an zu entrichten.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung der Pflicht
zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193
Abs. 3 VVG - s. Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der
Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe
eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nicht-
versicherung flr jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nicht-
versicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der
Versicherte mindestens funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
1. Januar 2009 werden nicht berlcksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versi-
cherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszu-
schlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders
vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang
des Versicherungsscheines zu zahlen.
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Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versi-
cherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
riickstandige Beitragsteil einschliellich der Beitragsrate fiir den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur Ver-
sicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG
— s. Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei
Monate im Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungs-
nehmer hat fur jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstan-
des einen Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie
Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung,
zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich der Sdumniszu-
schlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der
Beitragsanteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis
auf das mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal.
Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich der Sdumniszuschlage einen
Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil
flir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des
folgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die ver-
sicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG (s. Anhang) ver-
sichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet,
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
durftig im Sinne des Zweiten oder Zwoélften Buchs Sozialgesetzbuch
ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag
des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle rlickstandigen Pramienanteile einschlief3lich
der Saumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In
den Fallen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach
§ 153 VAG (s. Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ru-
henszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der
Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ru-
hens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versiche-
rung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Tragers nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nach-
zuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vor-
lage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht
rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter
den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang) 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 Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. Anhang)
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt
der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsra-
te nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéfts-
gebuhr verlangen.

Endet das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich einer betroffenen ver-
sicherten Person aufgrund einer Kindigung nach § 13 (3) nicht zum
Letzen eines Monats, verzichtet der Versicherer auf den Beitrag dieses
Monats.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

Beitragsberechnung
Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Malgabe der Vorschriften

des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Ver-
sicherers festgelegt.
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Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Geburts-
jahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Kinder kdnnen zum Kinderbeitrag bis zu dem Monat versichert werden,
in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der Kinderbeitrag entfallt mit
Beginn des darauf folgenden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fiir
Erwachsene geltenden Beitrage zu zahlen. Das auf3erordentliche Kiin-
digungsrecht istin § 13 (4) geregelt.

Beitragszuschlage fiir erhdhte Risiken und fiir Aufenthalte auRRerhalb
Europas kénnen vereinbart werden.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltergruppe) der ver-
sicherten Person beriicksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fur Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben wer-
den. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemafy den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen
angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zu-
satzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den flr den Geschéaftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhohter Risiken mafigeblichen Grundsatzen.

§ 8 b Beitragsanpassung

(1)
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskos-
ten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenlberstellung flir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vom-
hundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im
Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgaran-
tie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 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.

Fur Tarife bei denen die Beitrage geschlechtsabhangig erhoben werden
gilt:

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemaR § 8 b (1) betragt fur
die Gegenuberstellung der Versicherungsleistungen zehn Prozent. In
den Tarifen VE, EZ, EZ-E und der Tarifstufe A 1360 ist eine Beitrags-
anpassung gemaf § 8 b méglich, wenn die dort genannte Gegenuber-
stellung der Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr als
funf Prozent ergibt. Der gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz geman
§ 8 b (1) betragt fur die Gegenuberstellung der Sterbewahrscheinlich-
keiten fiinf Prozent.

Fur Tarife bei denen die Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben wer-
den gilt:

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemaR § 8 b (1) betragt fur
die Gegenuberstellung der Versicherungsleistungen fiinf Prozent. Der
gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gemaf § 8 b (1) betragt fir die
Gegenuberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten fiinf Prozent.

In Krankenhauskostentarifen wird jeweils geprift, ob und inwieweit eine
Anpassung des vorgesehenen Krankenhaustagegeldes erforderlich ist.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriiberge-
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hend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evil. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

Obliegenheiten

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn
anzuzeigen.

Auf die Anmeldung einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet;
§ 4 (5) bleibt unbertihrt.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist.

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

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

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen, oder macht
eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsneh-
mer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unver-
zuglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vor-
geschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten
Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfil-
lung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG —s. Anhang) dient,
unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

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

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsiiberganges geman § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Er-
satz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

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

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgel-
te gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,

§12

sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.
Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
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Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist
von drei Monaten kiindigen.

Der Vertrag wird flr die Dauer von zwei Jahren geschlossen. Er ver-
langert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern nicht fristgerecht
geklndigt wird.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. Bestehen beim
Versicherer bereits Krankenversicherungsvertrage, so endet das erste
Versicherungsjahr mit dem Schluss des Versicherungsjahres des zu-
erst abgeschlossenen Vertrags, das zur Zeit des Vertragsabschlusses
lauft. Vertragsanderungen oder nachtragliche Mitversicherung von Per-
sonen haben keinen Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungs-
jahres.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsneh-
mer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit
eine Krankheitskostenversicherung oder eine daflr bestehende Anwart-
schaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Klindigung 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 Versaumung 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. Spater kann der
Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine da-
fur bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiin-
digen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem
Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versiche-
rungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende
Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen
Dienstverhaltnis.

Zur Beitragszahlung bei Kiindigungen gemaf § 13 (3) siehe § 8 (8.1).

Anstelle der Kiindigung gemaR § 13 (3) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass das Versicherungsverhaltnis zu entsprechend herab-
gesetzten Beitrdgen voriibergehend im Rahmen einer Anwartschafts-
versicherung fortgefiihrt wird. Dieses Anrecht auf eine solche Fortfiih-
rung ist vom Versicherungsnehmer innerhalb von drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht beim Versicherer in Textform geltend zu
machen. Die Fortfiihrung erfolgt dann riickwirkend zum Eintritt der Ver-
sicherungspflicht. Bei spaterer Geltendmachung erfolgt die Fortfiihrung
ab dem Ersten des Monats, der auf die Vorlage des Nachweises beim
Versicherer folgt.

Unabhangig von dem Recht auf Fortfiihrung im Rahmen einer Anwart-
schaftsversicherung nach § 13 (3.2) kann der Versicherungsnehmer bei
Eintritt der Versicherungspflicht in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung die Vereinbarung von Zusatztarifen zur Gesetzlichen Krankenver-
sicherung, in denen die versicherte Person versicherungsfahig ist, ohne
erneute Risikopriifung und ohne erneute Wartezeiten verlangen. Der
Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrages verpflichtet, soweit
der Versicherungsschutz aus der Zusatzversicherung und der Gesetzli-
chen Krankenversicherung zusammen nicht héher und umfassender ist,
als der Versicherungsschutz vor Eintritt der Versicherungspflicht. Dieses
Anrecht auf eine solche Vereinbarung ist vom Versicherungsnehmer
innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht beim
Versicherer in Textform geltend zu machen. Die Vereinbarung erfolgt
dann riickwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht.
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Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag flr ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berlicksich-
tigung einer Altersriickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer 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.

Abweichend von § 13 (4) kann der Versicherungsnehmer bei Entfall
des Kinderbeitrages gemalt § 8 a (1.2) das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch dann kiindigen,
wenn sich der Beitrag nicht erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrédge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten
nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Er-
klarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur Versi-
cherung (§ 193 Abs. 3 VVG - s. Anhang), setzt die Kiindigung nach den
Abs. 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 gentigt. Die Klindigung
wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei
Monaten nach der Kiindigungserklarung nachweist, dass die versicher-
te Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert
ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde,
mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der Nach-
weis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195
Abs. 1 VVG — s. Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versi-
cherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes
nach MaRgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (s. Anhang) auf deren neu-
en Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fUr vor dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossene Vertrage.

§ 13 (8) Satz 2 findet insoweit keine Anwendung, wenn die versicherte
Person einer vor dem 01.01.2009 abgeschlossenen Krankheitskosten-
vollversicherung nach dem 31.12.2008 in Tarife gewechselt ist, fiir die
ein Ubertragswert aufgebaut wird.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitrags-
riickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum voll-
standigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

(10.1) Abweichend von § 13 (10) ist die Fortsetzung des Versicherungsver-

(11)

§14

()

haltnisses dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten nach Beendi-
gung der Versicherung mitzuteilen.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten
Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen.

Kiindigung durch den Versicherer

In einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — s. Anhang) sowie in der
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substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaf § 195 Abs. 1 VWG
(s. Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies
gilt auch flr eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht
vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb
der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum
Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

Der Versicherer verzichtet auch auf das ordentliche Kiindigungsrecht
fur eine Krankheitskosten-Teilversicherung.

Abweichend von § 14 (2) kann der Versicherer friihestens zum Ablauf
der vereinbarten Vertragsdauer (§ 13 Abs. 1.1) mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auferordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

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

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2 ent-
sprechend.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewodhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis, 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 voriibergehender Verlegung des gewdhnlichen Auf-
enthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann
verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschafts-
versicherung umzuwandeln.

Das Anrecht auf eine Fortfilhrung als Anwartschaftsversicherung ist
vom Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten ab dem Zeit-
punkt der Verlegung beim Versicherer in Textform geltend zu machen.
Die FortfUhrung erfolgt dann riickwirkend zum Zeitpunkt der Verlegung.
Bei spaterer Geltendmachung erfolgt die Fortflihrung ab Beginn des
der Geltendmachung folgenden Monats.

Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufhebungsurteil vor, dann haben
die Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als
selbststandige Versicherungsverhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt,
wenn die Ehegatten oder Lebenspartner getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§16
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Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedur-
fen der Textform.

Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei
dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohn-
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licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

§19

(1

Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a — 2b SGB V in der
bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (s. Anhang) genannten

(1)  Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verénderung der Voraussetzungen erflillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsga-
Verhaltnisse des Gesundheitswesens koénnen die Allgemeinen Ver- rantie wechseln kénnen. Zur Gewabhrleistung dieser Beitragsgarantie
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichen- schlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemafR Nr. 1 Abs. 5 und
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er- Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fir eine versicherte
scheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fur Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung
die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erflllung der gesetzlichen
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf Voraussetzungen maglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt
die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers
den Versicherungsnehmer folgt. auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (2) Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.
durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraf-
tigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versi- § 20 Wechsel in den Basistarif
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichti- seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Bei-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Har- tragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erst-
te darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter malige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an- ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55.
gemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet
Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versicherungs- hat, aber die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente der
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil. gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt hat

oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren

Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig nach dem Zweiten oder Zwolf-

ten Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbe-

grenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-

gelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
KVB-045 12.12 Tarif uni-A

fiir ambulante Heilbehandlung
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitréagen)

Teil Ill Tarife: Nur glltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

11

Der Abschluss des Tarifes uni-A fiir ambulante Heilbehandlung setzt
voraus, dass flir die versicherte Person beim Versicherer eine Versi-
cherung nach einem Tarif mit Kostenerstattung fiir stationare Heilbe-
handlung, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben wer-
den, besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

Leistungen des Versicherers
Die Hohe der Leistungen richtet sich nach der gewahlten Tarifstufe.
Erstattet werden Aufwendungen fiir

- Untersuchung, Behandlung und Geburtshilfe durch Arzte,

- Labor- und Réntgendiagnostik durch Arzte,

- Blutdialyse (kunstliche Niere),

- Psychoanalyse und Psychotherapie durch Arzte oder approbierte
psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten,

- Wegegeld des Arztes fiir den Weg, den der nachsterreichbare Arzt
zurlicklegen misste,

- Fahrten und Transporte in Notfallen und bei arztlich attestierter Geh-
unfahigkeit zum nachsterreichbaren und fur die Heilbehandlung ge-
eigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Behandlung in
das nachsterreichbare und fir die Heilbehandlung geeignete Kran-
kenhaus,

- Strahlenbehandlung (Réntgen, Radium, Isotopen),

- Arzneien und Verbandmittel,

- Behandlung und Untersuchung durch Heilpraktiker,

- Geburtshilfe durch Hebammen bzw. Entbindungspfleger einschliefl3-
lich einer entsprechend den Bestimmungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung in Rechnung gestellten Betriebskostenpau-
schale bei Entbindung in einem Geburtshaus,

- VorsorgemafRnahmen bis zu 500 EUR jeweils innerhalb von zwei Ka-
lenderjahren, soweit sie den Leistungsumfang im Sinne von § 1 (2) b)
Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, Ubersteigen,

- Miete von Uberwachungsmonitoren fiir Sduglinge,

- Schutzimpfungen (einschlieRlich Impfstoff) nach dem jeweils aktu-
ellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Standigen Impfkom-
mission beim Robert-Koch-Institut (STIKO) fir Sauglinge, Kinder,
Jugendliche und Erwachsene.

- kleinere Hilfsmittel.
Das sind:
* Brillen,
* Blutzuckermessgerat,
* Bruchbander,
» Bandagen,
« Einlagen,
* Leibbinden und
» Kompressionsstrimpfe.

- weitere Hilfsmittel in einjahrigen Abstanden.
Hierzu gehdren z.B.:

« orthopadische Schuhe,

« Horhilfen (elektronische Horgerate),

» Heimdialysegerate bei Nierenversagen,

» Korperersatzstiicke,

» Krankenfahrstuhle, z.B. bei Querschnittslahmung,

« elektronische Sprechhilfen nach Kehlkopfoperationen,

 Blindenhund,

+ Haarersatz (Toupets bzw. Periicken) bei entstellenden Unfall-,
Bestrahlungs- oder Operationsnarben,

« Kontaktlinsen,

» Gehapparate (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

» Gehstltzen,

« Stutzapparate einschlief3lich Liegeschalen,

* Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagu-
lation und kiinstlichem Herzklappenersatz,

* lebenserhaltende Hilfsmittel.

- Reparatur, Wartung und Unterweisung im Gebrauch von Hilfsmit-
teln,
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- Heilmittel,

zu den Heilmitteln gehdéren insbesondere:
« Inhalationen,
+ Ubungsbehandlungen (z.B. Krankengymnastik, medizinische

Trainingstherapie),

* Massagen,
» Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bader,
* Kalte- und Warmebehandlungen,
* Elektro- und Lichttherapie,
« Stimm-, Sprech- und Sprachiibungen (Logopadie),
« Ergotherapie,
* Hippotherapie,
» medizinische Fulipflege (Podologie),

einschlieRlich arztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und Fahrtkosten bei arztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.

- Erstattungsfahig sind der medizinisch notwendige Hin- und Ruck-
transport zu einer Dialysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlen-
behandlung, wenn der Versicherer vor Beginn des Transports eine
schriftliche Zusage erteilt hat.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

- Nahr-, Starkungs-, Anregungsmittel und ahnliche Mittel, auch wenn
sie arztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten, Bade-
zusatze, Desinfektions- und kosmetische Mittel, Brunnenkuren und
Mineralwasser sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsma-
Rig genommen werden (keine Nahr- und Starkungsmittel in diesem
Sinne sind Mittel zur enteralen und parenteralen Ernahrung (kiinstli-
che Ernahrung) sowie Mittel die im Rahmen lebenserhaltender MaR-
nahmen verabreicht werden),

- die Beschaffung oder Miete von Heilapparaten aller Art, sanitére Be-
darfsartikel, Fieberthermometer, Heizkissen und dergleichen,

- Ausflihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

- Unterhaltungs- und Betriebskosten fir Hilfsmittel,

- Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

Reinigungs- und Pflegemittel fiir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fir elektrische und elektronische Gerate,

- sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im
Krankenhaus,

- Beseitigung von Schonheitsfehlern.

Tarifstufen / Hohe der Leistungen

Erstattungsprozentsatze und kalenderjahrliche
Selbstbeteiligung

Tarifstufen Erstattung Selbstbeteiligung je
Kalenderjahr

Tarif uni-A 100 100 % ohne Selbstbeteiligung

Tarif uni-A 155 100 % 155 EUR

Tarif uni-A 310 100 % 310 EUR

Tarif uni-A 620 100 % 620 EUR

Tarif uni-A 1360 100 % 1.360 EUR

Tarif uni-A 80 Die Aufwendungen fiir alle Behandlungen
in einem Kalenderjahr werden bis zum
Rechnungsbetrag von 2.500 EUR mit 80 %,
dariber hinaus mit 100 % erstattet.

3

4

4.1

4.2

4.3

4.4

Tarifstufen Erstattung
Tarif uni-A 50 50 %
Tarif uni-A 45 45 %
Tarif uni-A 40 40 %
Tarif uni-A 35 35 %
Tarif uni-A 30 30 %
Tarif uni-A 25 25 %
Tarif uni-A 20 20 %
Tarif uni-A 20R 20 %

Sonderbedingungen

Die Sonderbedingungen gelten nur, wenn sie besonders vereinbart und
im Versicherungsschein beurkundet sind.

a) Die Tarifbeitrage ermaBigen sich um 40 %, wenn auf Leistungen fur
arztliche Honorare verzichtet wird.

b) Die Tarifbeitrdge ermaRigen sich um 15 %, wenn auf Leistungen fiir
Arznei- und Verbandmittel verzichtet wird.

Andern sich Tarifbeitrége, so dndern sich die ermaRigten Beitrdge ent-
sprechend.

Die vereinbarten Beitragsnachldsse kdnnen mit Zustimmung des un-
abhangigen Treuhanders auch mit Wirkung fir bestehende Versiche-
rungsverhaltnisse geandert werden. § 8b, Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil |, gilt entsprechend.

Versicherungsfahigkeit in der Tarifkombination
uni-A 30 + uni-A 20R

Die Tarifstufe uni-A 20R kann flr eine versicherte Person nur zusam-
men mit der Tarifstufe uni-A 30 bestehen.

Die Wahl der Tarifkombination uni-A 30 + uni-A 20R setzt voraus,
dass der Beihilfebemessungssatz fiir die versicherte Person nach den
mafgeblichen Beihilfevorschriften mit Eintritt des Versorgungsfalles
von 50 % auf 70 % erhoht wird. Sollte vorher bereits bekannt sein,
dass diese Voraussetzung nicht eintritt, ist stattdessen die Tarifstufe
uni-A 50 zu wahlen.

Solange der Beihilfebemessungssatz 50 % betragt — langstens jedoch
bis zum Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze der versicherten Per-
son —, betragt der prozentuale Erstattungssatz nach der Tarifkombina-
tion uni-A 30 + uni-A 20R 50 % der erstattungsfahigen Leistungen. Bei
Erhéhung des Beihilfebemessungssatzes auf 70 % reduziert sich der
Erstattungssatz durch Umstellung in die Tarifstufe uni-A 30 auf 30 %
unter Anrechnung der erworbenen Rechte.

Sollte die Umstellung auf die Tarifstufe uni-A 30 mit dem Erreichen der
gesetzlichen Altersgrenze nicht bedarfsgerecht sein, da weiterhin ein
50 %iger Versicherungsschutz benétigt wird, so ist ein Tarifwechsel in
die Tarifstufe uni-A 50 unter Anrechnung der erworbenen Rechte vorzu-
nehmen, wobei sich dann ein hoherer Beitrag ergibt.
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Teil Ill Tarife: Nur giltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Erganzungstarif uni-ZA
fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung,
fiir funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahmen
sowie fiir vorbeugende zahnarztliche MaBnahmen
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

1.1

1.2

21

21.2

22

23

Versicherungsfahigkeit

Der Abschluss des Erganzungstarifes uni-ZA setzt voraus, dass beim
Versicherer eine Versicherung nach einem Tarif mit Kostenerstattung
fir ambulante und stationare Heilbehandlung, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhangig erhoben werden, besteht oder gleichzeitig ab-
geschlossen wird (Grundtarife).

Fallt ein Grundtarif fort, so endet zum selben Zeitpunkt auch der Ergan-
zungstarif uni-ZA.

Der Erstattungsprozentsatz im Erganzungstarif uni-ZA darf nicht hdher
sein als im Grundtarif fir ambulante Heilbehandlung. Bei Herabsetzung
des Erstattungsprozentsatzes im Grundtarif fir ambulante Heilbehand-
lung wird zum selben Zeitpunkt auch die Stufe des Tarifes uni-ZA ent-
sprechend herabgesetzt.

Leistungen des Versicherers

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz durch Ersatz der Kos-
ten einschlieBlich der zugehorigen Material- und Laborkosten fiir

Vorbeugende MaRhahmen

Kosten fiir vorbeugende zahnérztliche MalRnahmen sind die Gebuhren
zur Erstellung eines Mundhygienestatus, Vorbeugung gegen Karies
und parodontale Erkrankungen.

Zahnbehandlung

Kosten flir Zahnbehandlung sind die Gebihren fiir allgemeine, kon-
servierende (auler bei der Versorgung mit Kronen) und chirurgische
zahnarztliche Leistungen, sowie fiir MaRnahmen bei Erkrankungen der
Mundschleimhaut und des Parodontiums.

Zahn- und Kieferregulierung

Kosten fir Zahn- und Kieferregulierung sind die Gebuhren fir zahn-
arztliche Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von Kiefer- und
Zahnfehlstellungen.

Zahnersatz

Kosten flir Zahnersatz sind die zahnarztlichen Gebuhren fir prothe-
tische Leistungen, Kronen und Implantate, Eingliederung von Auf-
bissbehelfen und Schienen. Dazu gehéren auch alle damit im Zusam-
menhang stehenden MaRnahmen und die erforderlichen Vor- und
Nachbehandlungen.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

Kosten flr funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen sind die Gebuhren fir zahnarztliche Malnahmen, um Stérungen
der Funktion der Kiefergelenke, der Kaumuskulatur und der Zahne zu
diagnostizieren, zu beheben oder zu bessern.

Die Hohe der Leistungen richtet sich nach der gewahlten Tarifstufe.

Der Leistungsanspruch berechnet sich zu Beginn des Ergan-
zungstarifs hochstens aus einem erstattungsfahigen Betrag

von 1.550 EUR fir alle Behandlungen im ersten Versicherungsjahr,

von 3.100 EUR fir alle Behandlungen in den ersten drei Versicherungs-
jahren,

von 7.700 EUR fiir alle Behandlungen in den ersten fiinf Versicherungs-
jahren,

von 15.400 EUR fur alle Behandlungen in den ersten sieben Versiche-
rungsjahren.

24

Bei Tarifen mit unterschiedlichen Erstattungsprozentsatzen innerhalb
einer Tarifstufe werden auf die Hochstsatze der jeweiligen Versiche-
rungsjahre zuerst die erstattungsfahigen Betrage fir Zahnbehand-
lung/vorbeugende MaRnahmen/Zahn- und Kieferregulierung und
danach die erstattungsfahigen Betrage fiir Zahnersatz/funktionsana-
lytische und funktionstherapeutische MaRnahmen angerechnet.

Fir durch Unfalle notwendig werdende zahnarztliche Behandlung ent-
fallt der Jahreshdchstsatz. Die Erstattung fiir solche Mafnahmen wird
auf den Jahreshdchstsatz nicht angerechnet.

Leistungsvoraussetzungen

Fir Zahnersatz (dazu gehdren auch Kronen) wird nur geleistet, wenn
und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung aufgrund ei-
nes Heil- und Kostenplans des Zahnarztes dies schriftlich zugesagt
hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Behandlungen
der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.

Diese Leistungsvoraussetzung gilt nicht bei Anfertigung einer Einzel-
krone.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehéren zu den erstattungsfa-
higen Behandlungskosten.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitrage teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit. Sie

kénnen sie auch lhrem Versicherungsschein oder Ihrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.

Tarifstufen Erstattung

Tarif uni-ZA 100 100 % vorbeugende MaRnahmen, Zahnbe-
handlung und Zahn- und Kieferregulie-
rung,

80 % Zahnersatz und funktionsanalytische
und funktionstherapeutische Leistungen

Tarif uni-ZA 80 80 %

Tarif uni-ZA 90 90 % vorbeugende Malnahmen, Zahnbe-
handlung und Zahn- und Kieferregulie-
rung,

60 % Zahnersatz und funktionsanalytische
und funktionstherapeutische Leistungen

Tarif uni-ZA 50 50 %

Tarif uni-ZA 45 45 %

Tarif uni-ZA 40 40 %

Tarif uni-ZA 35 35%

Tarif uni-ZA 30 30 %

Tarif uni-ZA 25 25 %

Tarif uni-ZA 20 20 %
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Tarif uni-ST

fur stationare Heilbehandlung im Krankenhaus
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitréagen)
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und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

11

1.1.2

1.1.3

Der Abschluss des Tarifes uni-ST fiir stationare Heilbehandlung setzt
voraus, dass firr die versicherte Person beim Versicherer eine Ver-
sicherung nach einem Tarif mit Kostenerstattung fiir ambulante Heil-
behandlung, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben
werden, besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

Leistungen des Versicherers

Die Hohe der Leistungen richtet sich nach der gewahlten Tarifstufe und
dem gewahlten %-Satz.

Kostenerstattung
Erstattungsfahig sind

a) die vom Krankenhaus berechneten Kosten fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen gemaf Bundespflegesatzverordnung bzw. Kranken-
hausentgeltgesetz und gesondert berechenbare Belegarzthonorare,

b) die vom Krankenhaus berechneten Kosten fiir Wahlleistungen ge-
maf Bundespflegesatzverordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz,

c) Arzthonorare,

d) Krankentransportkosten zum und vom nachsterreichbaren und fur
die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus in einem hierflr vor-
gesehenen Spezialfahrzeug (einschlief3lich Rettungshubschrauber).

Zu den erstattungsfahigen Kosten zu a) und b) gehéren auch Aufwen-

dungen fir

- Isotopenbehandlungen,

- Herz-Lungenmaschine,

- Herzschrittmacher,

- stationare Blutdialyse (klnstliche Niere), Organverpflanzungen,

- kinstliche Gelenke,

- Behandlungen in der Intensivstation,

- teilstationare Behandlungen,

- vor- und nachstationdre Behandlungen gemaf § 115a SGB V,

- die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Be-
gleitperson des Patienten.

Werden bei einer Entbindung fir die Unterbringung, Verpflegung und
Betreuung eines gesunden Sauglings Kosten berechnet, so gelten die-
se Kosten als fiir die Mutter entstanden, wenn fiir das Kind keine eigene
Versicherung bei einem privaten Krankenversicherer besteht. Sie wer-
den zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.

Falls von einem Krankenhaus nicht nach der Bundespflegesatzverord-
nung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz abgerechnet wird, gelten
die Leistungen der Tarifstufe uni-ST 1 fir die ,1. Klasse", der Tarifstufe
uni-ST 2 fir die ,2. Klasse® und der Tarifstufe uni-ST 3 fir die ,3. Klas-
se”.

Kostenerstattung aus Tarifstufe uni-ST 1
Aus Tarifstufe uni-ST 1 sind alle Kosten gemaR 1.1 erstattungsfahig.
Kostenerstattung aus Tarifstufe uni-ST 2

Bei Unterbringung im Zweibett- oder Mehrbettzimmer sowie bei
vor- und nachstationarer Behandlung sind alle Kosten gemaR 1.1 er-
stattungsfahig. Bei Unterbringung im Einbettzimmer werden fiir die
Kostenerstattung gemaR 1.1 b die Kosten zugrundegelegt, die bei
Aufenthalt im Zweibettzimmer entstanden waren. Die Kosten geman
1.1 a, 1.1 cund 1.1 d bleiben auch bei Aufenthalt im Einbettzimmer
voll erstattungsfahig.

Kostenerstattung aus Tarifstufe uni-ST 3
Bei der Nichtinanspruchnahme von Wahlleistungen fiir gesondert bere-

chenbare Unterkunft gemaR Bundespflegesatzverordnung bzw. Kran-
kenhausentgeltgesetz sowie bei vor- und nachstationarer Behandlung

1.2

1.21

122

123

124

125

1.3

1.4

2

sind alle Kosten gemaf 1.1 a und 1.1 d erstattungsfahig; nicht jedoch
Kosten nach 1.1 bund 1.1 c.

Bei der Inanspruchnahme von Wahlleistungen flr gesondert berechen-
bare Unterkunft gemaR Bundespflegesatzverordnung bzw. Kranken-
hausentgeltgesetz werden die Kosten nach 1.1 a, 1.1 b und 1.1 ¢ bei
Unterbringung im Einbettzimmer zur Halfte und bei Unterbringung im
Zweibettzimmer mit zwei Dritteln erstattet.

Die Kosten gemaR 1.1 d sind auch bei Inanspruchnahme von Wahl-
leistungen sowie bei vor- und nachstationarer Behandlung voll erstat-
tungsfahig.

Krankenhaustagegeld neben oder anstelle von
Kostenerstattung gem. 1.1

Zum Ausgleich ersparter Kosten besteht neben oder anstelle von Ko-
stenerstattung gemaR 1.1 Anspruch auf die nachstehenden Kranken-
haustagegelder fiir jeden Tag einer vollstationdren Unterbringung.

aus aus
Tarifstufe Tarifstufe
uni-ST uni-ST

1/100 2/100

EUR EUR
Bei vollstationarer Unterbringung im 60,-
Einbettzimmer ohne gesonderte Berech-
nung der arztlichen Leistungen (Verzicht
auf privatarztliche Behandlung)
Bei vollstationarer Unterbringung im 30,-
Zweibettzimmer mit gesonderter Be-
rechnung der arztlichen Leistungen
Bei vollstationarer Unterbringung im 90,- 60,-
Zweibettzimmer ohne gesonderte
Berechnung der arztlichen Leistungen
(Verzicht auf privatérztliche Behandlung)
Bei vollstationarer Unterbringung im 60,- 30,-
Mehrbettzimmer mit gesonderter Be-
rechnung der arztlichen Leistungen
Bei vollstationarer Unterbringung im 120,- 90,-
Mehrbettzimmer ohne gesonderte
Berechnung der arztlichen Leistungen
(Verzicht auf privatarztliche Behandlung)

Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung

Bei Verzicht auf jegliche Kostenerstattung gemafR 1.1 zahlt der Versi-
cherer fur jeden Tag einer vollstationaren Unterbringung im Kranken-
haus ein Krankenhaustagegeld aus der

Tarifstufe uni-ST 1/100 = 245,- EUR
Tarifstufe uni-ST 2/100 = 215,- EUR
Tarifstufe uni-ST 3/100 = 125,- EUR

Krankenhaustagegelder bei vereinbarten niedrigeren
Erstattungsprozentsatzen

Bei vereinbarten niedrigeren Erstattungsprozentsatzen werden die
Krankenhaustagegeldleistungen gemaR 1.2 und 1.3 entsprechend
dem Erstattungsprozentsatz gekurzt und auf volle EUR aufgerundet.

Leistungen des Versicherungsnehmers
Die monatlichen Beitrage teilen wir lhnen auf Anfrage gerne mit. Sie

kénnen sie auch lhrem Versicherungsschein oder Ihrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.
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Tarifstufen Einbettzimmer mit einer Erstattung von
Tarif uni-ST 1/100 | 100 %
Tarif uni-ST 1/50 50 %
Tarif uni-ST 1/45 45 %
Tarif uni-ST 1/40 40 %
Tarif uni-ST 1/35 35 %
Tarif uni-ST 1/30 30 %
Tarif uni-ST 1/25 25%
Tarif uni-ST 1/20 20 %
Tarif uni-ST 1/20R | 20 %

Tarifstufen Zweibettzimmer mit einer Erstattung von
Tarif uni-ST 2/100 | 100 %
Tarif uni-ST 2/50 50 %
Tarif uni-ST 2/45 45 %
Tarif uni-ST 2/40 40 %
Tarif uni-ST 2/35 35 %
Tarif uni-ST 2/30 30 %
Tarif uni-ST 2/25 25 %
Tarif uni-ST 2/20 20 %
Tarif uni-ST 2/20R | 20 %

Tarifstufen Mehrbettzimmer mit einer Erstattung von
Tarif uni-ST 3/100 | 100 %
Tarif uni-ST 3/50 50 %
Tarif uni-ST 3/45 45 %
Tarif uni-ST 3/40 40 %
Tarif uni-ST 3/35 35 %
Tarif uni-ST 3/30 30 %
Tarif uni-ST 3/25 25 %
Tarif uni-ST 3/20 20 %
Tarif uni-ST 3/20R | 20 %

3 Versicherungsfahigkeit in den Tarifkombinatio-
nen uni-ST 1/30 + uni-ST 1/20R, uni-ST 2/30 +
uni-ST 2/20R sowie uni-ST 3/30 + uni-ST 3/20R

3.1 Die Tarifstufe uni-ST 1/20R kann flr eine versicherte Person nur zu-
sammen mit der Tarifstufe uni-ST 1/30 bestehen.

3.2 Die Wahl der Tarifkombination uni-ST 1/30 + uni-ST 1/20R setzt vo-
raus, dass der Beihilfebemessungssatz fiir die versicherte Person
nach den mafgeblichen Beihilfevorschriften mit Eintritt des Versor-
gungsfalles von 50 % auf 70 % erhoht wird. Sollte vorher bereits be-
kannt sein, dass diese Voraussetzung nicht eintritt, ist stattdessen die
Tarifstufe uni-ST 1/50 zu wahlen.

3.3 Solange der Beihilfebemessungssatz 50 % betragt — langstens jedoch
bis zum Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze der versicherten Per-
son —, betrégt der prozentuale Erstattungssatz nach der Tarifkombina-
tion uni-ST 1/30 + uni-ST 1/20R 50 % der erstattungsfahigen Leistun-
gen. Bei Erhdhung des Beihilfebemessungssatzes auf 70 % reduziert
sich der Erstattungssatz durch Umstellung in die Tarifstufe uni-ST 1/30
auf 30 % unter Anrechnung der erworbenen Rechte.

3.4 Sollte die Umstellung auf die Tarifstufe uni-ST 1/30 mit dem Erreichen
der gesetzlichen Altersgrenze nicht bedarfsgerecht sein, da weiterhin
ein 50 %iger Versicherungsschutz benétigt wird, so ist ein Tarifwechsel
in die Tarifstufe uni-ST 1/50 unter Anrechnung der erworbenen Rechte
vorzunehmen, wobei sich dann ein hdherer Beitrag ergibt.

3.5 Die Ziffern 3.1 bis 3.4 gelten fur die Tarifkombinationen uni-ST 2/30 +
uni-ST 2/20R sowie uni-ST 3/30 + uni-ST 3/20R sinngemaf.
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Beihilfeerganzungstarif uni-BZ

fiir Zahnersatz, Hilfsmittel im Rahmen ambulanter Heilbehandlung
sowie fiir Auslandsreisen
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur giltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1 Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit
1.1 Aufnahmeféhigkeit

1.1.1 Der Abschluss des Beihilfeerganzungstarifes uni-BZ setzt voraus,
dass fiir die zu versichernde Person

a) die Versicherungsfahigkeit nach Abschnitt 1.2 gegeben ist und

b) beim Versicherer eine beihilfekonforme Versicherung nach einem Ta-
rif mit Kostenerstattung fiir ambulante und zahnarztliche Heilbehand-
lung, bei dem die Beitréage geschlechtsunabhangig erhoben werden,
besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird (Grundtarife).

Der Erstattungsprozentsatz des Beihilfeergdnzungstarifes uni-BZ ge-
maR Abschnitt 2.1.1 ist so zu wahlen, dass er zusammen mit dem
Erstattungsprozentsatz des zahnarztlichen Grundtarifes 100 % nicht
Uberschreitet.

1.1.2 Der Versicherer kann in begrindeten Einzelfallen — auch befristet —
Ausnahmen von der Aufnahmefahigkeit zulassen.

1.2 Versicherungsfahigkeit

1.2.1 Versicherungsfahig nach dem Beihilfeergédnzungstarif uni-BZ sind
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Beihilfeberechtigte und deren fiir Beihilfen bei Krankheit bericksichti-
gungsfahige Angehdrige, sofern diese, im vorstehenden Halbsatz ge-
nannten Personen, Anspruch auf Beihilfe zu Aufwendungen fir zahn-
arztliche Leistungen nach den Beihilfevorschriften des Bundes haben
bzw. einen gleichartigen Anspruch besitzen.

1.2.2 Der Versicherer kann in begriindeten Einzelféllen — auch befristet — Aus-
nahmen von der Versicherungsfahigkeit zulassen.

1.2.3 Nicht versicherungsfahig sind Personen, wenn
a) fur sie als Arbeitnehmer bzw. Angehdriger ein Beitragszuschuss des
Arbeitgebers nach § 257 Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
gezahlt wird;
b) sie in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert sind;
c) fur sie die Anspriche auf Beihilfe bei Krankheit entfallen, insbeson-
dere wegen Uberschreitens einer in den Beihilfevorschriften enthal-

tenen Einkommensgrenze;

d) fur deren zahnarztlichen Grundtarif ein Erstattungsprozentsatz von
80 % oder hoher vereinbart wird.



1.3 Wegfall der Versicherungsfahigkeit

1.3.1 Der Beihilfeerganzungstarif uni-BZ endet mit Wegfall der Versiche-
rungsfahigkeit nach Abschnitt 1.2, sofern weder eine Anwartschafts-
versicherung abgeschlossen noch ein Ruhen der Versicherung ver-
einbart wird.

1.3.2 Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach Abschnitt 1.2 ist dem
Versicherer unverziglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von
dem Eintritt des Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile
verpflichtet, die fur die Zeit nach Beendigung des Beihilfeerganzungs-
tarifes uni-BZ empfangenen Leistungen einander zuriickzugewahren.
Die Regelung nach Satz 2 gilt sinngemag, wenn anstelle der Beendi-
gung eine Anwartschaftsversicherung bzw. ein Ruhen vereinbart wird.

1.4 Wegfall bzw. Anderung eines Grundtarifes

1.4.1 Fallt ein Grundtarif (vgl. Abschnitt 1.1.1) weg, so endet zum selben
Zeitpunkt auch der Beihilfeerganzungstarif uni-BZ.

1.4.2 Bei Veranderungen des Erstattungsprozentsatzes im zahnarztlichen
Grundtarif ist zum selben Zeitpunkt auch der Erstattungsprozentsatz
im Beihilfeerganzungstarif uni-BZ (vgl. Abschnitt 2.1.1) so anzupas-
sen, dass die Summe des Erstattungsprozentsatzes aus dem Bei-
hilfeerganzungstarif uni-BZ und dem zahnarztlichen Grundtarif wieder
100 % nicht Gberschreitet.

2 Leistungen des Versicherers
21 Erstattungsprozentsatze
2.1.1 Der Versicherer ersetzt die nach diesem Tarif erstattungsfahigen,

aber nicht beihilfefahigen Aufwendungen der Abschnitte 2.3 und 2.4
zu dem Erstattungsprozentsatz, der sich aus folgender Tabelle ergibt:

Tarifstufe Erstattungsprozentsatz
uni-BZ 50 50 %
uni-BZ 30 70 %
uni-BZ 20 80 %

Die beihilfefahigen Aufwendungen bestimmen sich dem Grund und
der H6he nach durch die fiir den Versicherten geltenden Beihilfevor-
schriften des 6ffentlichen Dienstes in der jeweils gliltigen Fassung.

Bei der Ermittlung der erstattungsfahigen Aufwendungen gemaf Ab-
schnitt 2.3 wird eine Beihilfefahigkeit der zahntechnischen Leistungen
von 60% zu Grunde gelegt.

2.1.2 Die erstattungsfahigen Aufwendungen des Abschnittes 2.5 werden —
abzliglich der Anspriiche aus &ffentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften
—zu 100 % erstattet.

2.2 Ubersteigen die Leistungen der Abschnitte 2.3 bis 2.5 zusammen mit
den Anspriichen aus o6ffentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften und
den Leistungen aus dem Grundtarif die dem Grunde nach erstattungs-
fahigen Aufwendungen, so wird die Leistung aus dem Beihilfeergan-
zungstarif uni-BZ um den ubersteigenden Betrag gemindert.

2.3 \Versicherungsleistungen bei Zahnersatz

2.3.

PN

Erstattungsfahig sind, mit Ausnahme der in Abschnitt 2.3.4 genannten
Versorgungsarten, die besonders berechneten zahntechnischen Mate-
rial- und Laborkosten, die bei Zahnersatz notwendig werden. Zu Zahn-
ersatz gehoren prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, Aufbiss-
behelfe und Schienen.

2.3.2 Die Leistung betragt je versicherte Person und Versicherungsjahr
héchstens

4.160 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 20,
3.640 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 30,
2.600 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 50.

In den ersten drei Versicherungsjahren werden jedoch je versicherte
Person hochstens erstattet:
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1

uni-BZ 50 | uni-BZ 30 uni-BZ 20
im ersten Versicherungs- | 550 EUR 770 EUR 880 EUR
jahr
in den ersten beiden 1.100 EUR | 1.540 EUR | 1.760 EUR
Versicherungsjahren
zusammen

in den ersten drei 1.650 EUR | 2.310 EUR | 2.640 EUR
Versicherungsjahren
zusammen

Die Material- und Laborkosten werden fir die Berlicksichtigung der
Jahreshdchstsatze dem Versicherungsjahr zugeordnet, in dem die an-
gefertigten Materialien vom Zahnarzt eingegliedert werden.

Fir durch Unfall notwendig werdende zahntechnische Material- und
Laborkosten bei Zahnersatz entfallen die in Abschnitt 2.3.2 genannten
Jahreshdchstséatze. Die Erstattung fir solche MaRnahmen wird auf die-
se Jahreshdchstsatze nicht angerechnet.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur solche Versorgungsarten, fir
die die Beihilfevorschriften des &ffentlichen Dienstes generell keine Bei-
hilfeleistungen vorsehen.

Leistungsvoraussetzungen

Flr Zahnersatz wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor
Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des
Zahnarztes dies schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn
die vorgesehene Behandlung der Art und dem Umfang nach medizi-
nisch notwendig ist.

Wird vor Beginn der Behandlung keine Zusage eingeholt, bleibt die
Halfte der tariflichen Leistungen erhalten.

Diese Leistungsvoraussetzungen gelten nicht bei Anfertigung einer
Einzelkrone.

Versicherungsleistungen bei Hilfsmitteln

Erstattungsfahig sind bei ambulanter Heilbehandlung die Aufwendun-
gen fur

- die Miete von Uberwachungsmonitoren fiir Sauglinge und
- die Beschaffung und die Instandsetzung folgender Hilfsmittel:

a) Kleinere Hilfsmittel.
Das sind:
« Brillenglaser und Brillengestelle,
« Blutzuckermessgerat,
* Bruchbander,
« Bandagen,
« Einlagen,
« Leibbinden und
* Kompressionsstrimpfe.

b) GroRere Hilfsmittel in einjahrigen Abstéanden.
Hierzu gehodren z.B.:

« orthopéadische Schuhe,

« Horhilfe (elektronisches Horgerat),

« Heimdialysegerat bei Nierenversagen,

« Kérperersatzstiicke,

« Krankenfahrstuhl,

« elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,

« Blindenhund,

« Haarersatz (Toupets bzw. Periicken) bei entstellenden
Unfall-, Bestrahlungs- oder Operationsnarben,

« Kontaktlinsen,

* Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

« Gehstiitzen,

« Stlitzapparate einschlieflich Liegeschalen,

= Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoa-
gulation und kunstlichem Herzklappenersatz,

= lebenserhaltende Hilfsmittel.

2.4.2 Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur

- die Beschaffung oder Miete von Heilapparaten aller Art, sanitare Be-
darfsartikel, Fieberthermometer, Heizkissen,

- Ausfuhrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,
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- Unterhaltungs- und Betriebskosten fir Hilfsmittel,

- Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

- Reinigungs- und Pflegemittel fir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fir elektrische und elektronische Gerate.

g) Wegegeld des Arztes fir den Weg, den der nachsterreichbare und
fur die Heilbehandlung geeignete Arzt zurticklegen misste;

h) Transporte zum nachsterreichbaren und fir die Heilbehandlung ge-
eigneten Krankenhaus bzw. Arzt und zurick;

i) chirurgische und konservierende Zahnbehandlung einschlief3lich
Vor- und Nachbehandlung;

2.5 \Versicherungsleistungen bei Auslandsreisen
j) akut notwendig werdende Instandsetzung von Zahnersatz zur Wie-
2.5.1 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei voriibergehenden Aus- derherstellung der Kaufahigkeit sowie Provisorien. Zu Zahnersatz
landsaufenthalten bis zu zwei Monaten ab Beginn einer Reise fiir akut gehoren einschlieRlich erforderlicher Material- und Laborkosten pro-
eingetretene Krankheiten und Unfalle. thetische Leistungen, Kronen, Implantate, AufbiBbehelfe und Schie-
nen;
Far chronische Erkrankungen und fiir bei Beginn des Auslandsaufent-
haltes behandlungsbedirftige oder in Behandlung stehende Krank- k) arztlich verordnete Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen und
heiten besteht Versicherungsschutz insoweit, als im Ausland akut und Horgeraten), soweit diese auf der versicherten Reise erstmals er-
unvorhersehbar eine erhebliche Verschlimmerung eintritt. forderlich werden;
2.5.2 Der Versicherungsschutz gilt fiir alle Auslandsreisen, bei denen jeder 1) Instandsetzung von Hilfsmitteln.
einzelne Auslandsaufenthalt eine ununterbrochene Verweildauer von
zwei Monaten nicht Ubersteigt. Der Versicherer ist berechtigt, Uber  2.5.7 Unter Anrechnung der Aufwendungen, die bei planmaRiger Riickreise
den Beginn und das Ende einer Auslandsreise einen Nachweis zu ver- entstanden waren, werden erstattet:
langen. Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Ver-
sicherungsfalle — wenn sich der Versicherte langer als zwei Monate im a) Kosten fir einen medizinisch sinnvollen und wirtschaftlich vertretba-
Ausland aufhalt mit dem Ende des zweiten Aufenthaltsmonats. Endet ren Rucktransport, einschlieflich der Aufwendungen fir eine mitver-
der Versicherungsschutz wahrend einer Heilbehandlung im Ausland sicherte Begleitperson, wenn an Ort und Stelle bzw. in zumutbarer
fur einen leistungspflichtigen Versicherungsfall, so besteht flr weitere Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht ge-
drei Monate Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die wabhrleistet und dadurch eine Gesundheitsschadigung zu erwarten
Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann. ist. Die Berechtigung des Anspruches auf Transportkosten muss
durch Vorlage eines arztlichen Attestes mit Angabe der Krankheits-
2.5.3 Der Versicherungsschutz gilt weltweit, denn als Ausland gelten alle bezeichnung nachgewiesen werden;
Staaten mit Ausnahme der Bundesrepublik Deutschland.
b) Kosten der Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland;
2.5.4 Als Versicherungsfall gilt auch die Uberfiihrung bzw. Bestattung eines
verstorbenen Versicherten. c) Bestattungskosten im Ausland bis zur Héhe der Aufwendungen, die
bei einer Uberfilhrung entstanden wéren.
2.5.5 Bei Auslandsreisen entféllt abweichend von § 3 Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen Teil | die allgemeine Wartezeit und die besondere Der Versicherer ist berechtigt, einen Nachweis tUber die Hohe der Kos-
Wartezeit fiir Zahnbehandlung. ten zu verlangen, die bei planmaRiger Rickreise entstanden waren,
wenn Leistungen geman Abschnitt 2.5.7 geltend gemacht werden.
2.5.6 Der Versicherer erstattet die im Ausland entstandenen Aufwendungen
fur Die Kostenerstattung gemafl Abschnitt 2.5.7 b) und c) ist auf
10.300 EUR begrenzt.
a) Behandlungen durch Arzte und Fachéarzte einschlieRlich Operatio-
nen, Assistenz und Narkose; 2.5.8 Neben der Krankenhauskostenerstattung gemafR Abschnitt 2.5.6 e)
wird ein Krankenhaustagegeld von 25 EUR gezahlt, wenn ein anderer
b) Rontgendiagnostik und Strahlentherapie; Kostentrager als die Beihilfe mit mindestens 25 EUR taglich vorleis-
tet. Bei Verzicht auf Krankenhauskostenerstattung gemaf Abschnitt
c) Arznei- und Verbandmittel, die arztlich oder zahnarztlich verordnet 2.5.6 e), oder wenn es fiir den Versicherungsnehmer guinstiger ist, wird
sind; ein Krankenhaustagegeld von 50 EUR gezahlt.
d) elektrische und physikalische Heilbehandlung;
3 Leistungen des Versicherungsnehmers
e) Unterbringung und Verpflegung, arztliche Behandlung, Visiten und
Sonderleistungen in 6ffentlichen und privaten Krankenhdusern, die Die monatlichen Beitrage teilen wir lhnen auf Anfrage gerne mit. Sie
unter standiger arztlicher Leitung stehen; kénnen sie auch lhrem Versicherungsschein oder Ihrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.
f) die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus bei notwen-
diger stationarer Behandlung eines mitversicherten minderjéhrigen
Kindes;
KEds Tz Tarif uni-B|Start A (uni-BSA)
fir ambulante Heilbehandlung
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitréagen)
Teil Il Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
I  Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit, 2 Versicherungsfihigkeit
Beendigung, Fortfiihrung der Versicherung _ o L _ _
Versicherungsfahig im Tarif uni-B|Start A sind Personen, die das 16.,
1 Aufnahmefahigkeit aber noch nicht das 34. Lebensjahr vollendet haben und

Der Abschluss des Tarifes uni-B|Start A fur ambulante Heilbehandlung
setzt voraus, dass fiir die zu versichernde Person beim Versicherer eine
Versicherung nach dem Tarif uni-B|Start ST fiir stationare Heilbehand-
lung besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

a) sich in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (Anwarter,
Referendare und Vikare) und weder Dienstbeziige nach Besol-
dungsordnungen noch Vergiitungen nach Tarifvertragen (ausgenom-
men Anwarterbeziige und Ausbildungsvergltungen) erhalten sowie
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b) deren nicht berufstatige Ehegatten oder nicht berufstatige Lebens-
partner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz.

Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-B|Start A endet fir alle versi-
cherten Personen zu dem Zeitpunkt, in dem die versicherte Person
nach Abschnitt 1.2 a)

- ihre Ausbildung beendet oder

- fur mehr als sechs Monate unterbricht oder

- das 34. Lebensjahr vollendet oder

- spatestens 42 Monate nach Beginn der Versicherung im Tarif
uni-B|Start A.

Die Versicherungsfahigkeit endet fiir die versicherte Person nach Ab-
schnitt 1.2 b) auch zu dem Zeitpunkt, in dem diese selbst das 34. Le-
bensjahr vollendet.

Fortfiihrung der Versicherung

a) Endet die Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-B|Start A, wird die Ver-
sicherung fir die jeweilige versicherte Person ohne erneute Warte-
zeiten und ohne erneute Gesundheitsprifung in dem Tarif uni-A in
der Tarifstufe fortgefthrt, die der Tarifstufe im Tarif uni-B|Start A ent-
spricht oder am nachsten kommt.

b) Endet die Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-B|Start A und wird die
versicherte Person nach Abschnitt 1.2 a) im Anschluss an die Aus-
bildung ohne einen Anspruch auf Absicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung arbeitslos, kann die Versicherung in den far
den Neuzugang gedffneten Tarifen der Krankheitskostenvollversi-
cherung des Versicherers, fur die Versicherungsfahigkeit besteht,
fortgefiihrt werden. Dabei finden die Bestimmungen fir eine Erho-
hung des Versicherungsschutzes (Tariferhéhung oder Tarifwechsel)
zwar grundsatzlich Anwendung, die erhohten Leistungen werden
jedoch ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Gesundheitspri-
fung auch fir laufende Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung an gewahrt, soweit hierfiir im Rahmen
der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Ver-
glinstigungen gemaf den Satzen 1 und 2 finden nur Anwendung,
wenn der Versicherungsschutz nur soweit erhéht wird, dass er die
Verminderung oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht.

Dem neuen Versicherungsschutz liegen dann die zum Zeitpunkt der
Umstellung geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den
jeweiligen Tarif zugrunde.

Der Beitrag richtet sich nach der gewahlten Tarifstufe und dem dann
erreichten tariflichen Eintrittsalter gemafR § 8 a (1.1) Allgemeine Versi-
cherungsbedingungen, Teil Il. Von diesem Zeitpunkt an ist der erhohte
Beitrag zu entrichten. Das auerordentliche Kiindigungsrecht des Ver-
sicherungsnehmers ist in § 13 (4) Alilgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil |, geregelt.

Sind fur die Versicherung in Tarif uni-B|Start A besondere Vereinba-
rungen wie z. B. Leistungsausschlisse, besonders vereinbarte Bei-
tragszuschlage oder sonstige besondere Vereinbarungen getroffen, so
werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz entsprechend
Ubertragen.

Leistungen des Versicherers

Erstattungsfahige Aufwendungen

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Aufwendungen zu dem

fir die versicherte Tarifstufe (siehe Abschnitt Ill) geltenden Erstattungs-

prozentsatz.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

a) ambulante Untersuchung, Heilbehandlung und Geburtshilfe durch
Arzte (psychotherapeutische Behandlung siehe Abschnitt 11.1.1 c)
bis zu den Hochstsatzen der jeweils geltenden Gebuhrenordnung far
Arzte (GOA) zu
100 %.

b) ambulante Untersuchung und Heilbehandlung durch Heilpraktiker
bis zu den Mindestsatzen des jeweils glltigen Gebihrenverzeichnis

1 Generika sind Arzneimittel, die einem bereits am Markt befindlichen, als Markenzei-
chen eingetragenen Praparat in der Zusammensetzung gleichen, in der Wirksamkeit
und Sicherheit entsprechen und in der Regel preiswerter angeboten werden. Wie
alle Arzneimittel werden Generika vor ihrer Zulassung nach strengen Kriterien unter-
sucht und geprift. Auskunft dariiber, ob zu einem Préaparat Generika existieren, kann
der Arzt oder Apotheker erteilen.

fur Heilpraktiker (GebuH) zu
100 %.

c) ambulante psychotherapeutische Behandlung durch Arzte oder
approbierte psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten — bis zu 50 Sitzungen pro Kalen-
derjahr — zu

75 %.

d) ambulante Geburtshilfe durch Hebamme bzw. Entbindungspfleger
bis zu den Hochstsatzen der jeweiligen Gebuhrenverordnung fir
Hebammen einschlieflich einer entsprechend den Bestimmungen in
der gesetzlichen Krankenversicherung in Rechnung gestellten Be-
triebskostenpauschale bei Entbindung in einem Geburtshaus zu

100 %.
e) Arznei- und Verbandmittel zu
100 %, wenn ein Arzneimittel in Form von Generika' bezogen

wird oder fiir ein Arzneimittel keine Generika zur Ver-
fligung stehen.

75 %, wenn ein Arzneimittel in Form eines Originalprapara-
tes bezogen wird, fur das Generika zur Verfligung ste-
hen wiirden.

f) Heilmittel zu
100 %, maximal bis zur Hohe der nach den Beihilferegelungen

des Bundes beihilfefahigen Hochstsatzen.

Zu den Heilmitteln gehoren insbesondere

- Inhalationen,

- Ubungsbehandlungen (z. B. Krankengymnastik, medizinische
Trainingstherapie),

- Massagen,

- Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bader,

- Kalte- und Warmebehandlungen,

- Elektro- und Lichttherapie,

- Stimm-, Sprech- und Sprachiibungsbehandlungen (Logopadie),

- Ergotherapie,

- Hippotherapie,

- medizinische Fulpflege (Podologie),

einschlieRlich arztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und Fahrtkosten bei arztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.

g) kleinere Hilfsmittel zu
100 %.

Kleinere Hilfsmittel sind

- Blutzuckermessgerat,
- Bruchbander,

- Bandagen,

- Einlagen,

- Leibbinden und

- Kompressionsstrimpfe.

h) weitere Hilfsmittel (zu Sehhilfen siehe Abschnitt 11.1.1 i)) — jeweils
einmal innerhalb eines Kalenderjahres — und die Miete von Uber-
wachungsmonitoren fiir Sduglinge zu

100 %.

Zu den weiteren Hilfsmittel gehéren z. B.

- orthopadische Schuhe,

- Horhilfe (elektronisches Horgerat),

- Heimdialysegerat bei Nierenversagen,

- Korperersatzstiicke,

- Krankenfahrstuhl,

- elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,

- Blindenfiihrhund (Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir An-
schaffung und Ausbildung bzw. Einarbeitung.),

- Haarersatz (Toupets bzw. Perticken) bei entstellenden Unfall-, Be-
strahlungs- oder Operationsnarben,

- Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),
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- Gehstiitzen,

- Stutzapparate einschlieRlich Liegeschalen,

- Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagulation
und kiinstlichem Herzklappenersatz,

- lebenserhaltende Hilfsmittel.

Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten fiir die Mie-
te bzw. Instandsetzung erstattungsfahig, soweit sie nicht héher als
die Anschaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw. Instand-
setzung eine Anschaffung eribrigt. Erstattungsféhig sind auch die
Kosten fir die Unterweisung im Gebrauch und fur die Wartung von
Hilfsmitteln.

Sehhilfen zu

=

100 %, bis zu einem erstattungsfahigen Betrag von maximal
150 EUR pro versicherte Person. Ab einer Sehstarke

von 8,0 Dioptrien erhéht sich der Betrag auf 300 EUR.

Der Anspruch besteht fiir alle Sehhilfen zusammen ein-
mal innerhalb von zwei Kalenderjahren oder bei Ande-
rung der Sehscharfe um mindestens 0,5 Dioptrien.

Daflir werden die Kosten des Kalenderjahres, in dem
die Sehhilfen bezogen wurden, und die Kosten des vor-
hergehenden Kalenderjahres zusammengerechnet.

Sehbhilfen sind
- Brillenglaser und Brillengestelle sowie
- Kontaktlinsen.

=

MaRnahmen der refraktiven Chirurgie (Operation der Augen zur Kor-
rektur von Fehlsichtigkeiten, z. B. mittels Laser) ab dem 2. Kalender-
jahr nach Beginn der Versicherung im Tarif uni-B|Start A zu

100 %, bis zu einem erstattungsfahigen Betrag von maximal
500 EUR je Auge.

k) Fahrten und Transporte in Notfallen und bei arztlich attestierter Geh-
unfahigkeit zum nachsterreichbaren und fiir die Heilbehandlung ge-
eigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Behandlung in
das néachsterreichbare und fir die Heilbehandlung geeignete Kran-
kenhaus zu

100 %.

1) den medizinisch notwendigen Hin- und Ricktransport zu einer Dia-
lysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlenbehandlung, wenn der
Versicherer vor Beginn des Transports eine schriftliche Zusage erteilt
hat zu

100 %.
m) préventive Malnahmen der Medizin zu
100 %.

Préaventive MalRnahmen der Medizin sind

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte geméaR § 1 Abs. 2
b) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil | ohne Altersbe-
grenzungen und ohne festgelegte Zeitabstande,

- Schutzimpfungen (einschlieRlich Impfstoff) nach dem jeweils aktu-
ellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Standigen Impfkom-
mission am Robert-Koch-Institut fir Sauglinge, Kinder, Jugendli-
che und Erwachsene.

1.2 Nicht erstattungsféahig sind Aufwendungen fiir

- Nahr-, Anregungs-, Stérkungs-, potenz- und erektionsférdernde Mit-
tel sowie ahnliche Mittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind und
heilwirksame Stoffe enthalten (keine N&hr- und Starkungsmittel in
diesem Sinne sind Mittel zur enteralen und parenteralen Ernahrung
(klinstliche Ernahrung) sowie Mittel die im Rahmen lebenserhalten-
der MaRnahmen verabreicht werden),

- Badezusatze, Desinfektions-, kosmetische und empfangnisverha-
tende Mittel, Brunnenkuren und Mineralwéasser sowie Mittel, die vor-
beugend oder gewohnheitsmaRig genommen werden,

- Beschaffung oder Miete aller Arten von Heilapparaten, sanitéaren und
medizinischen Bedarfsartikeln,

- Ausflihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

- Unterhaltungs- und Betriebskosten fir Hilfsmittel,

- Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversiche-
rung besteht,

- Reinigungs- und Pflegemittel fir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fir elektrische und elektronische Gerate,

- sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im Kran-
kenhaus,

- assistierte Reproduktion (,kinstliche Befruchtung®) bei unerfulltem
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil Il, findet in Tarif uni-B|Start A keine Anwendung),

- psychotherapeutische Behandlung durch Heilpraktiker,

- Schutzimpfungen anlasslich einer Reise, auf Grund von Freizeitge-
wohnheiten oder aus beruflichen Griinden.

Begrenzung des Selbstbehaltes

Die tarifliche Eigenleistung gemafR den Abschnitten 11.1.1 ¢) und e) ist
je versicherte Person und Kalenderjahr insgesamt auf die in § 193 Abs.
3 VVG (s. Anhang) festgelegte maximale betragsmaRlige Auswirkung
begrenzt.

Wartezeit

Die Wartezeiten nach § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I,
entfallen.

Kalenderjahresregelung

a) Sind in diesem Tarif Hochstbetrdge nach Kalenderjahren vorgese-
hen, gelten diese jeweils flir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des
Jahres.

b) Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die

Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalender-
jahr.

Tarifstufen/Erstattungsprozentsatze

Tarifstufen Erstattungsprozentsatz

Tarif uni-B|Start A 50 50 %

Tarif uni-B|Start A 45 45 %

Tarif uni-B|Start A 40 40 %

Tarif uni-B|Start A 35 35%

Tarif uni-B|Start A 30 30 %
Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mallgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Beitra-
ges richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an
Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungs-
beginns.

Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil
I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person
das nachste Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen Lebensalter ent-
sprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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Erganzungstarif uni-B|Start ZA (uni-BSZA)

fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung,
fiir funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahmen
sowie fiir vorbeugende zahnarztliche MaBnahmen
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Aufnahme- und Versicherungsfihigkeit,
Beendigung, Fortfiihrung der Versicherung

Aufnahmefahigkeit

Der Abschluss des Erganzungstarifes uni-B|Start ZA setzt voraus, dass
fur die zu versichernde Person beim Versicherer eine Versicherung
nach dem Tarif uni-B|Start A fir ambulante Heilbehandlung und nach
dem Tarif uni-B|Start ST fiir stationare Heilbehandlung (Grundtarife) be-
steht oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

Der Erstattungsprozentsatz im Erganzungstarif uni-B|Start ZA darf nicht
héher sein als im Grundtarif fur ambulante Heilbehandlung. Bei Her-
absetzung des Erstattungsprozentsatzes im Grundtarif fir ambulante
Heilbehandlung wird zum selben Zeitpunkt auch die Stufe des Tarifes
uni-B|Start ZA entsprechend herabgesetzt.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig im Erganzungstarif uni-B|Start ZA sind Personen,
die das 16., aber noch nicht das 34. Lebensjahr vollendet haben und

a) sich in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (Anwar-
ter, Referendare und Vikare) und weder Dienstbezlige nach Besol-
dungsordnungen noch Vergutungen nach Tarifvertragen (ausgenom-
men Anwarterbeziige und Ausbildungsvergltungen) erhalten sowie

b) deren nicht berufstatige Ehegatten oder nicht berufstatige Lebens-
partner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz.

Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit im Erganzungstarif uni-B|Start ZA endet fir
alle versicherten Personen zu dem Zeitpunkt, in dem die versicherte
Person nach Abschnitt .2 a)

- ihre Ausbildung beendet oder

- fur mehr als sechs Monate unterbricht oder

- das 34. Lebensjahr vollendet oder

- spatestens 42 Monate nach Beginn der Versicherung im Ergan-
zungstarif uni-B|Start ZA.

Die Versicherungsfahigkeit endet fir die versicherte Person nach Ab-
schnitt 1.2 b) auch spatestens zu dem Zeitpunkt, in dem diese selbst das
34. Lebensjahr vollendet.

Fortfilhrung der Versicherung

a) Endet die Versicherungsfahigkeit im Erganzungstarif uni-B|Start ZA,
wird die Versicherung fiir die jeweilige versicherte Person ohne er-
neute Wartezeiten und ohne erneute Gesundheitsprifung in dem
Tarif uni-ZA in der Tarifstufe fortgefiihrt, die der Tarifstufe im Ergan-
zungstarif uni-B|Start ZA entspricht oder am nachsten kommt.

b) Endet die Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-B|Start ZA und wird die
versicherte Person nach Abschnitt 1.2 a) im Anschluss an die Aus-
bildung ohne einen Anspruch auf Absicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung arbeitslos, kann die Versicherung in den fiir
den Neuzugang gedffneten Tarifen der Krankheitskostenvollversi-
cherung des Versicherers, flr die Versicherungsféhigkeit besteht,
fortgefiihrt werden. Dabei finden die Bestimmungen fiir eine Erho-
hung des Versicherungsschutzes (Tariferhéhung oder Tarifwechsel)
zwar grundsatzlich Anwendung, die erhdhten Leistungen werden
jedoch ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Gesundheitspri-
fung auch fiur laufende Versicherungsfalle vom Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung an gewéhrt, soweit hierfiir im Rahmen
der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Ver-
gunstigungen gemaR den Satzen 1 und 2 finden nur Anwendung,
wenn der Versicherungsschutz nur soweit erhoht wird, dass er die
Verminderung oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht.

1.1

Dem neuen Versicherungsschutz liegen dann die zum Zeitpunkt der
Umstellung geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den
jeweiligen Tarif zugrunde.

Der Beitrag richtet sich nach der gewahlten Tarifstufe und dem dann
erreichten tariflichen Eintrittsalter gemaR § 8 a (1.1) Aligemeine Versi-
cherungsbedingungen, Teil Il. Von diesem Zeitpunkt an ist der erhohte
Beitrag zu entrichten. Das auRerordentliche Kiindigungsrecht des Ver-
sicherungsnehmers ist in § 13 (4) Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I, geregelt.

Sind fir die Versicherung in Tarif uni-B|Start ZA besondere Vereinba-
rungen wie z. B. Leistungsausschlisse, besonders vereinbarte Bei-
tragszuschlage oder sonstige besondere Vereinbarungen getroffen, so
werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz entsprechend
Ubertragen.

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Aufwendungen zu dem
fur die versicherte Tarifstufe (siehe Abschnitt IIl) geltenden Erstattungs-
prozentsatz.

Erstattungsféahig sind Aufwendungen fiir
a) vorbeugende MaRnahmen zu
100 %.

Vorbeugende MalRnahmen sind

- professionelle Zahnreinigung bis zu einem erstattungsfahigen Be-
trag von 100 EUR pro Kalenderjahr

- die Erstellung eines Mundhygienestatus,

- Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen.

b) Zahnbehandlung zu
100 %.

Zahnbehandlung sind

- allgemeine, konservierende (aulBer bei der Versorgung mit Kro-
nen oder Inlays) und chirurgische zahnarztliche Leistungen,

- MaRnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Pa-
rodontiums

- Inlays (Einlagefiillungen aus Metall, Kunststoff oder Keramik).

c) Zahnersatz zu

75 %, flr zahnarztliche und zahntechnische Leistungen fir
prothetische Versorgung, orale Implantate, Kronen,
Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen so-
wie alle damit im Zusammenhang stehenden Mal3nah-
men und erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen.

Bei Nachweis einer regelmafligen ununterbrochenen
jahrlichen Teilnahme der versicherten Person an Vor-
sorgeuntersuchungen durch zahnarztliche Bestatigung
(z. B. Bonusheft) erhoht sich der maximale Erstattungs-
betrag auf

- 80 % bei Nachweis von fiinf Jahren,
- 90 % bei Nachweis von zehn Jahren.

d) Zahn- und Kieferregulierung zu

75 %, fir zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahn-
technische Leistungen zur Beseitigung oder Besse-
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rung von Kiefer- und Zahnfehlistellungen sofern die
Leistungen beihilfefahig sind.

e) Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen zu
75 %, fir zahnarztliche MaRnahmen zur Diagnose, Behe-

bung oder Besserung einer Stérung der Funktion von
Kiefergelenken, Kaumuskulatur und Zéhnen.

Bei Nachweis einer regelmafigen ununterbrochenen
jahrlichen Teilnahme der versicherten Person an Vor-
sorgeuntersuchungen durch zahnarztliche Bestatigung
(z. B. Bonusheft) erhoht sich der maximale Erstattungs-
betrag auf

- 80 % bei Nachweis von fiinf Jahren,
- 90 % bei Nachweis von zehn Jahren.

1.2 Leistungshochstbetrag

a) Der Leistungsanspruch fir alle erstattungsfahigen Aufwendungen
gemaR 11.1.1 zusammen errechnet sich hdchstens aus einem er-
stattungsfahigen Betrag (Hochstbetrag) von
insgesamt: 500 EUR im 1. Kalenderjahr,

1.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr,

2.000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr,

3.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr.

b) Auf den jeweiligen Hochstbetrag werden

- zuerst die fur zahnarztliche Leistungen erstattungsfahigen Betrage
fur vorbeugende MaRnahmen, Zahnbehandlung und Inlays und

- danach die erstattungsfahigen Betrage flr Zahnersatz, Zahn- und
Kieferregulierung, funktionsanalytische und funktionstherapeuti-
sche MalRnahmen

angerechnet.

c) Zahntechnische Leistungen werden fir die Berlcksichtigung der
Hochstbetrage dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefer-
tigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingegliedert
werden.

d) Die Hochstbetrage gelten nicht fir einen nachweislich durch Unfall
verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Vertrags-
abschluss ereignet hat.

1.4

Leistungsvoraussetzung

Fir Inlays, Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierung wird nur ge-
leistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung
aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des Behandelnden dies schrift-
lich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Be-
handlungen der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.

Diese Leistungsvoraussetzung gilt nicht fur die Anfertigung einer Ein-
zelkrone.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehdren zu den erstattungsfa-
higen Behandlungskosten.

Wartezeit

Die Wartezeiten nach § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I,
entfallen.

Kalenderjahresregelung

a) Sind in diesem Tarif Hochstbetrdge nach Kalenderjahren vorgese-
hen, gelten diese jeweils fir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des
Jahres.

b) Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit

vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

Tarifstufen/Erstattungsprozentsatze

Tarifstufen Erstattungsprozentsatz
Tarif uni-B|Start ZA 50 50 %
Tarif uni-B|Start ZA 45 45 %
Tarif uni-B|Start ZA 40 40 %
Tarif uni-B|Start ZA 35 35 %
Tarif uni-B|Start ZA 30 30 %

Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die H6he des zu zahlenden Beitra-
ges richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an
Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungs-
beginns.

Abweichend von § 8 a (2) Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil
I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person
das nachste Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen Lebensalter ent-
sprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.

1.3 Erstattungsfahigkeit von Honoraren der Behandelnden
Aufwendungen fiir arztliche und zahnérztliche Leistungen sind bis zu
den Hochstsétzen der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) und Zahnérzte (GOZ) erstattungsfahig.

KVB-51 07.13

Tarif uni-B|Start ST (uni-BSST)

firr stationare Heilbehandlung im Krankenhaus
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitréagen)

Teil Il Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

I  Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit,
Beendigung, Fortfiihrung der Versicherung

1 Aufnahmefahigkeit
Der Abschluss des Tarifes uni-B|Start ST fiir stationare Heilbehandlung
setzt voraus, dass fiir die zu versichernde Person beim Versicherer eine

Versicherung nach dem Tarif uni-B|Start A fiir ambulante Heilbehand-
lung besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

-22 -

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig im Tarif uni-B|Start ST sind Personen, die das 16.,
aber noch nicht das 34. Lebensjahr vollendet haben und

a) sich in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (Anwarter,
Referendare und Vikare) und weder Dienstbeziige nach Besol-
dungsordnungen noch Vergiitungen nach Tarifvertragen (ausgenom-
men Anwarterbeziige und Ausbildungsvergltungen) erhalten sowie

b) deren nicht berufstatige Ehegatten oder nicht berufstatige Lebens-
partner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz.



1.1

Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-B|Start ST endet fir alle ver-
sicherten Personen zu dem Zeitpunkt, in dem die versicherte Person
nach Abschnitt .2 a)

- ihre Ausbildung beendet oder

- fur mehr als sechs Monate unterbricht oder

- das 34. Lebensjahr vollendet oder

- spatestens 42 Monate nach Beginn der Versicherung im Tarif
uni-B|Start ST.

Die Versicherungsfahigkeit endet fir die versicherte Person nach Ab-
schnitt 1.2 b) auch spatestens zu dem Zeitpunkt, in dem diese selbst das
34. Lebensjahr vollendet.

Fortfiihrung der Versicherung

a) Endet die Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-B|Start ST, wird die
Versicherung fiir die jeweilige versicherte Person ohne erneute War-
tezeiten und ohne erneute Gesundheitsprifung in dem Tarif uni-ST
in der Tarifstufe fortgefiihrt, die der Tarifstufe im Tarif uni-B|Start ST
entspricht oder am nachsten kommt.

b) Endet die Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-B|Start ST und wird die
versicherte Person nach Abschnitt 1.2 a) im Anschluss an die Aus-
bildung ohne einen Anspruch auf Absicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung arbeitslos, kann die Versicherung in den fir
den Neuzugang geodffneten Tarifen der Krankheitskostenvollversi-
cherung des Versicherers, flr die Versicherungsfahigkeit besteht,
fortgefiihrt werden. Dabei finden die Bestimmungen fir eine Erho-
hung des Versicherungsschutzes (Tariferhéhung oder Tarifwechsel)
zwar grundsatzlich Anwendung, die erhdhten Leistungen werden
jedoch ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Gesundheitspri-
fung auch fir laufende Versicherungsfalle vom Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung an gewéhrt, soweit hierfiir im Rahmen
der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Ver-
glinstigungen gemaR den Satzen 1 und 2 finden nur Anwendung,
wenn der Versicherungsschutz nur soweit erhoht wird, dass er die
Verminderung oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht.

Dem neuen Versicherungsschutz liegen dann die zum Zeitpunkt der
Umstellung geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den
jeweiligen Tarif zugrunde.

Der Beitrag richtet sich nach der gewahlten Tarifstufe und dem dann
erreichten tariflichen Eintrittsalter gemaf § 8 a (1.1) Allgemeine Versi-
cherungsbedingungen, Teil Il. Von diesem Zeitpunkt an ist der erhohte
Beitrag zu entrichten. Das auf3erordentliche Kiindigungsrecht des Ver-
sicherungsnehmers ist in § 13 (4) Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil |, geregelt.

Sind fur die Versicherung in Tarif uni-B|Start ST besondere Vereinba-
rungen wie z.B. Leistungsausschllisse, besonders vereinbarte Bei-
tragszuschlage oder sonstige besondere Vereinbarungen getroffen, so
werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz entsprechend
Ubertragen.

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen

Der Versicherer ersetzt die erstattungsféahigen Aufwendungen zu dem
fur die versicherte Tarifstufe (siehe Abschnitt 1ll) geltenden Erstattungs-
prozentsatz.

Erstattungsféhig in den Tarifstufen uni-B|Start ST 2 und
uni-B|Start ST 3 sind Aufwendungen fiir

a) allgemeine Krankenhausleistungen (einschlieRlich Stationsarzt-
oder Assistenzarztbehandlung) in Krankenhdusern, die der Bun-

despflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz
unterliegen, zu

100 %.

b) Belegarzt, freiberufliche Hebamme bzw. Entbindungspfleger, Beleg-
hebamme bzw. Belegentbindungspfleger zu

100 %.

c) Krankentransport zum und vom nachsterreichbaren, gemaR Ab-
schnitt 11.1.1 a) versicherten und fiir die Heilbehandlung geeigneten

1.2

21

2.2

4

Krankenhaus in einem hierfir vorgesehenen Spezialfahrzeug (ein-
schlieRlich Rettungshubschrauber) zu

100 %.

d) teilstationare sowie vor- und nachstationare Behandlungen geman
§ 115a SGB V in einem gemaf Abschnitt 11.1.1 a) versicherten Kran-
kenhaus zu

100 %.

Erstattungsfahig in der Tarifstufe uni-B|Start ST 2 sind neben den
Aufwendungen nach Abschnitt I1.1.1

a) gesondert berechenbare arztliche Wahlleistungen bis zu den Hochst-
satzen der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) in
geman Abschnitt I1.1.1 a) versicherten Krankenhausern zu

100 %.

b) gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft im Zweibettzim-
mer in gemaR Abschnitt 11.1.1 a) versicherten Krankenh&usern zu

100 %.
Krankenhaustagegeld

Den in Abschnitt 1.2 genannten Betragen in EUR liegt ein Prozentsatz
von 100 zu Grunde. Bei vereinbarten niedrigeren Erstattungsprozent-
satzen werden die Krankenhaustagegeldleistungen entsprechend dem
Erstattungsprozentsatz gekirzt und auf volle EUR aufgerundet.

Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung geman
Abschnitt 11.1.1

Zum Ausgleich ersparter Kosten besteht in der Tarifstufe uni-
B|Start ST 2 bei teilweisem Verzicht auf versicherte Leistungen neben
der Kostenerstattung geman Abschnitt 11.1.1 fiir jeden Tag einer voll-
stationaren Unterbringung im Krankenhaus mit Ausnahme des Entlas-
sungstages Anspruch auf folgende Krankenhaustagegelder:

a) bei Verzicht auf gesondert berechenbare arztliche Wahlleistungen
gemald Abschnitt 11.1.2 a) 60 EUR.

b) bei Verzicht auf gesondert berechenbare Kosten fiir die Wahlleistung
Unterkunft im Zweibettzimmer geman Abschnitt 1.1.2 b)
30 EUR.

c) wird auf beide Leistungen verzichtet, betragt das Krankenhaustage-
geld 90 EUR.

Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung

Bei Verzicht auf jegliche Kostenerstattung fiir die versicherte Leistung
zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Entlassungstages fir jeden
Tag einer vollstationdren Unterbringung im Krankenhaus ein Kranken-
haustagegeld

a) in Tarifstufe uni-B|Start ST 2 von
b) in Tarifstufe uni-B|Start ST 3 von

215 EUR,
125 EUR.

Krankenhausaufenthalt im Ausland

Bei einem Krankenhausaufenthalt auerhalb der Bundesrepublik
Deutschland gelten Aufwendungen der niedrigsten Preiskategorie fir
Krankenhaus- und &rztliche Leistungen des Krankenhauses als er-
stattungsfahig; auch wenn die Aufwendungen dafiir hoher ausfallen
sollten als fiir in diesem Tarif versicherte stationdre Heilbehandlung in
Deutschland.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

- Krankenhausleistungen in Krankenhausern, die nicht der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unter-
liegen (wie z. B. viele Privatkliniken; in Abweichung von § 4 Abs. 4
Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I) — es sei denn, es han-
delt sich um eine Notfalleinweisung,

- assistierte Reproduktion (,kinstliche Befruchtung®) bei unerfilltem
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil Il findet in Tarif uni-B|Start ST keine Anwendung).
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5  Wartezeit Tarifstufen Erstattungsprozentsatz
Die Wartezeiten nach § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, Tarif uni-B|Start ST 3/50 50 %
entfallen.
Tarif uni-B|Start ST 3/45 45 %
Il Tarifstufen/Erstattungsprozentsatze Tarif uni-B|Start ST 3/40 40 %
Tarif uni-B|Start ST 3/35 35 %
Tarifstufen Erstattungsprozentsatz
Tarif uni-B|Start ST 3/30 30 %
Tarif uni-B|Start ST 2/50 50 %
Tarif uni-B|Start ST 3/25 25 %
Tarif uni-B|Start ST 2/45 45 %
Tarif uni-B|Start ST 3/20 20 %
Tarif uni-B|Start ST 2/40 40 %
Tarif uni-B|Start ST 2/35 35 % .
IV Beitragszahlung
Tarif uni-B|Start ST 2/30 30 %
Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften
Tarif uni-B|Start ST 2/25 25% des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Beitra-
Tarif uni-B|Start ST 2/20 20 % ges richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an
Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungs-
beginns.
Abweichend von § 8 a (2) Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil
I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person
das nachste Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen Lebensalter ent-
sprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
KVB-52 07.13
Tarif uni-AM

fiir ambulante Heilbehandlung
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitrédgen)

Teil Il Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1.1

1.2

Der Abschluss des Tarifes uni-AM fiir ambulante Heilbehandlung setzt
voraus, dass flr die versicherte Person beim Versicherer eine Versiche-
rung nach einem Tarif mit Kostenerstattung fur stationére Heilbehand-
lung, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden,
besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig im Tarif uni-AM sind Arztinnen und Arzte mit Aus-
nahme von Tierarztinnen und Tierarzten, die ihren standigen Wohnsitz
im Tatigkeitsgebiet des Versicherers haben sowie

- deren unterhaltsberechtigte Ehegatten oder

- Lebenspartnerinnen bzw. Lebenspartner oder

- Partnerinnen bzw. Partner in der nichtehelichen Lebensgemein-
schaft und

- ihre nicht verheirateten Kinder, Iangstens bis zur Vollendung des 35.
Lebensjahres

solange diese Familienangehdrigen mit dem Versicherungsnehmer im
gleichen Haushalt leben.

Bei Tod des Versicherungsnehmers bleibt die Versicherungsfahig-
keit der versicherten Personen bestehen; sie entfallt aber fir die
versicherte Person bei Heirat bzw. Begriindung einer eingetragenen
Lebenspartnerschaft bzw. nichtehelichen Lebensgemeinschaft mit
nicht in Arztetarifen versicherbaren Personen.

Fallt die Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person gem. Zif-
fer 1.1 weg, wird insoweit der Vertrag nach Tarif uni-A ohne neue War-
tezeiten und ohne neue Gesundheitsprifung fortgefihrt. Der Versiche-
rungsnehmer ist verpflichtet, den Wegfall der Versicherungsfahigkeit
unverziglich, spatestens innerhalb von zwei Monaten, anzuzeigen. Die
Tarifanderung erfolgt zum Ende des Monats, in dem die Versicherungs-
fahigkeit weggefallen ist.
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Leistungen des Versicherers
Die Hohe der Leistungen richtet sich nach der gewahlten Tarifstufe.
Erstattet werden Aufwendungen fiir

- Untersuchung, Behandlung und Geburtshilfe durch Arzte,

- Labor- und Réntgendiagnostik durch Arzte,

- Blutdialyse (kunstliche Niere),

- Psychoanalyse und Psychotherapie durch Arzte oder approbierte
psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten,

- Wegegeld des Arztes fiir den Weg, den der nachsterreichbare Arzt
zurlicklegen musste,

- Fahrten und Transporte in Notféllen und bei &rztlich attestierter Geh-
unfahigkeit zum nachsterreichbaren und fir die Heilbehandlung ge-
eigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Behandlung in
das nachsterreichbare und fiir die Heilbehandlung geeignete Kran-
kenhaus,

- Strahlenbehandlung (Réntgen, Radium, Isotopen),

- Arzneien und Verbandmittel,

- Behandlung und Untersuchung durch Heilpraktiker,

- Geburtshilfe durch Hebammen bzw. Entbindungspfleger einschlief3-
lich einer entsprechend den Bestimmungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung in Rechnung gestellten Betriebskostenpau-
schale bei Entbindung in einem Geburtshaus,

- VorsorgemaRnahmen bis zu 500 EUR jeweils innerhalb von zwei
Kalenderjahren, soweit sie den Leistungsumfang im Sinne von
§ 1 (2) Alilgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, Gbersteigen,

- Miete von Uberwachungsmonitoren fiir Sauglinge,

- Schutzimpfungen (einschlieBlich Impfstoff) nach dem jeweils aktu-
ellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Standigen Impfkom-
mision beim Robert-Koch-Institut (STIKO) fir Sauglinge, Kinder,
Jugendliche und Erwachsene.

- kleinere Hilfsmittel.
Das sind:
« Brillen,
« Blutzuckermessgerat,



* Bruchbander,

» Bandagen,

« Einlagen,

* Leibbinden und

» Kompressionsstrimpfe.

weitere Hilfsmittel in einjahrigen Abstanden.
Hierzu gehdren z.B.:
« orthopadische Schuhe,
« Horhilfen (elektronische Horgerate),
» Heimdialysegerate bei Nierenversagen,
» Korperersatzstiicke,
* Krankenfahrstiihle, z. B. bei Querschnittslahmung,
« elektronische Sprechhilfen nach Kehlkopfoperationen,
« Blindenhund,
* Haarersatz (Toupets bzw. Perlicken) bei entstellenden Unfall-,
Bestrahlungs- oder Operationsnarben,
« Kontaktlinsen,
» Gehapparate (Rollator, Deltarad, Gehgestell),
» Gehstlitzen,
« Stltzapparate einschlieRlich Liegeschalen,
* Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagu-
lation und kinstlichem Herzklappenersatz,
* lebenserhaltende Hilfsmittel.

Reparatur, Wartung und Unterweisung im Gebrauch von Hilfsmit-
teln.

Heilmittel;
zu den Heilmitteln gehdéren insbesondere:
« Inhalationen,
+ Ubungsbehandlungen (z.B. Krankengymnastik, medizinische
Trainingstherapie),
» Massagen,
» Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bader,
* Kélte- und Warmebehandlungen,
* Elektro- und Lichttherapie,
« Stimm-, Sprech- und Sprachiibungen (Logopédie),
* Ergotherapie,
* Hippotherapie,
» medizinische FuRpflege (Podologie),

einschlieRlich arztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und Fahrtkosten bei &rztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.

Erstattungsfahig sind der medizinisch notwendige Hin- und Ruick-
transport zu einer Dialysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlen-
behandlung wenn der Versicherer vor Beginn des Transports eine
schriftliche Zusage erteilt hat.

2.2 Nicht erstattungsféahig sind Aufwendungen fiir

Nahr-, Starkungs-, Anregungsmittel und &hnliche Mittel, auch wenn

23

3

sie arztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten. Bade-
zusatze, Desinfektions- und kosmetische Mittel, Brunnenkuren und
Mineralwasser sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsma-
Rig genommen werden (keine Nahr- und Starkungsmittel in diesem
Sinne sind Mittel zur enteralen und parenteralen Ernahrung (kiinstli-
che Ernahrung) sowie Mittel die im Rahmen lebenserhaltender Maf3-
nahmen verabreicht werden),

- die Beschaffung oder Miete von Heilapparaten aller Art, sanitare Be-
darfsartikel, Fieberthermometer, Heizkissen und dergleichen,

- Ausflihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

- Unterhaltungs- und Betriebskosten fir Hilfsmittel,

- Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

- Reinigungs- und Pflegemittel fur Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fir elektrische und elektronische Gerate,

- sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im
Krankenhaus,

- Beseitigung von Schonheitsfehlern.

In Ergénzung zu § 5 (1) g der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen, Teil I, besteht keine Leistungspflicht fiir Behandlungen
durch

- Lebenspartnerin / Lebenspartner oder Partnerin / Partner in der
nichtehelichen Lebensgemeinschaft,

- Lebenspartnerin / Lebenspartner oder Partnerin / Partner in der
nichtehelichen Lebensgemeinschaft eines Elternteils sowie

- durch die Kinder einer Lebenspartnerin / eines Lebenspartners oder
einer Partnerin / eines Partners in der nichtehelichen Lebensge-
meinschaft.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitrage teilen wir lhnen auf Anfrage gerne mit. Sie
kénnen sie auch lhrem Versicherungsschein oder lhrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.

Tarifstufen jahrliche Selbstbeteiligung
Tarif uni-AM 155 | 155 EUR
Tarif uni-AM 620 | 620 EUR

KVB-53 07.13

Erganzungstarif uni-ZAM
fir Zahnbehandlung und Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung
fur funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahmen
sowie fiir vorbeugende zahnarztliche MaRnahmen
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1.1

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig im Tarif uni-ZAM sind Arztinnen und Arzte mit Aus-
nahme von Tierarztinnen und Tierarzten, die ihren standigen Wohnsitz
im Tatigkeitsgebiet des Versicherers haben sowie

deren unterhaltsberechtigte Ehegatten oder
Lebenspartnerinnen bzw. Lebenspartner oder

Partnerinnen bzw. Partner in der nichtehelichen Lebensgemein-
schaft und

ihre nicht verheirateten Kinder, Iangstens bis zur Vollendung des
35. Lebensjahres,

1.2

solange diese Familienangehdrigen mit dem Versicherungsnehmer im
gleichen Haushalt leben.

Bei Tod des Versicherungsnehmers bleibt die Versicherungsfahigkeit
der versicherten Personen bestehen; sie entfallt aber firr die vesicherte
Person bei Heirat bzw. Begriindung einer eingetragenen Lebenspart-
nerschaft bzw. nichtehelichen Lebensgemeinschaft mit nicht in Arzteta-
rifen versicherbaren Personen.

Fallt die Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person gem. Ziffer 1.1
weg, wird insoweit der Vertrag nach Tarif uni-ZA ohne neue Wartezeiten
und ohne neue Gesundheitspriifung fortgefuihrt. Der Versicherungsneh-
mer ist verpflichtet, den Wegfall der Versicherungsfahigkeit unverzuglich,
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spatestens innerhalb zwei Monaten, anzuzeigen. Die Tarifanderung er-
folgt zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsfahigkeit weggefal-
len ist.

Erstattet werden die erstattungsfahigen Kosten, soweit sie nach der je-
weils geltenden Gebuhrenordnung berechnet werden kénnen und die
jeweiligen Hochstsatze nicht Uberschreiten.

1.3 Der Abschluss des Erganzungstarifs uni-ZAM setzt voraus, dass beim 2.3 Der Leistungsanspruch berechnet sich zu Beginn des Ergan-
Versicherer eine Versicherung nach einem Tarif mit Kostenerstattung zungstarifs hochstens aus einem erstattungsfahigen Betrag
fir ambulante und stationare Heilbehandlung, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhangig erhoben werden, besteht oder gleichzeitig ab- von 1.550 EUR fir alle Behandlungen im ersten
geschlossen wird (Grundtarife). Versicherungsjahr,
Fallt ein Grundtarif fort, so endet zum selben Zeitpunkt auch der Ergan- von 3.100 EUR fir alle Behandlungen in den ersten
zungstarif uni-ZAM. beiden Versicherungsjahren,
von 4.650 EUR fir alle Behandlungen in den ersten
2 Leistungen des Versicherers drei Versicherungsjahren.
21 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz durch Ersatz der Kos- Bei unterschiedlichen Erstattungsprozentsatzen werden auf die Hochst-
ten einschlieBlich der zugehorigen Material- und Laborkosten fiir satze der jeweiligen Versicherungsjahre zuerst die erstattungsfahigen
Betrage fir Zahnbehandlung/vorbeugende MaRnahmen/Zahn- und
2.1.1 Vorbeugende MaRnahmen Kieferregulierung und danach die erstattungsfahigen Betréage flir Zahn-
ersatz/funktionsanalytische und funktionstherapeutische MalRnahmen
Kosten fiir vorbeugende zahnérztliche MalRnahmen sind die Gebiihren angerechnet.
zur Erstellung eines Mundhygienestatus, Vorbeugung gegen Karies
und parodontale Erkrankungen. Fir durch Unfélle notwendig werdende zahnarztliche Behandlung ent-
fallt der Jahreshochstsatz. Die Erstattung fir solche MalRnahmen wird
2.1.2 Zahnbehandlung auf den Jahreshdéchstsatz nicht angerechnet.
Kosten flir Zahnbehandlung sind die Gebuhren fir allgemeine, kon- 2.4 Leistungsvoraussetzungen
servierende (auler bei der Versorgung mit Kronen) und chirurgische
zahnarztliche Leistungen sowie fir Manahmen bei Erkrankungen der Flr Zahnersatz (dazu gehdren auch Kronen) wird nur geleistet, wenn
Mundschleimhaut und des Parodontiums. und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung aufgrund eines
Heil- und Kostenplans des Zahnarztes dies schriftlich zugesagt hat.
2.1.3 Zahn- und Kieferregulierung Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Behandlungen der Art
und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.
Kosten flr Zahn- und Kieferregulierung sind die Gebtihren fir zahnarzt-
liche Leistungen zur Beseitigung von Kiefer- und Zahnfehlstellungen. Diese Leistungsvoraussetzung gilt nicht bei Anfertigung einer Einzelkrone.
2.1.4 Zahnersatz Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehdren zu den erstattungsfahi-
gen Behandlungskosten.
Kosten fiir Zahnersatz sind die zahnarztlichen Gebuhren fiir prothetische
Leistungen, Kronen und Implantate, Eingliederung von Aufbissbehelfen 2.5 In Ergdnzung zu § 5 (1) g der Alilgemeinen Versicherungsbedingun-
und Schienen. Dazu gehdren auch alle damit im Zusammenhang stehen- gen, Teil |, besteht keine Leistungspflicht fiir Behandlungen durch
den Maflinahmen und die erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen.
- Lebenspartnerin / Lebenspartner oder Partnerin / Partner in der
2.1.5 Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen nichtehelichen Lebensgemeinschaft,
Kosten fur funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun- - Lebenspartnerin / Lebenspartner oder Partnerin / Partner in der
gen sind die Geblhren fiir zahnarztliche Malinahmen, um Stérungen nichtehelichen Lebensgemeinschaft eines Elternteils sowie
der Funktion der Kiefergelenke, der Kaumuskulatur und der Zahne zu
diagnostizieren, zu beheben oder zu bessern. - durch die Kinder einer Lebenspartnerin / eines Lebenspartners oder
einer Partnerin / eines Partners in der nichtehelichen Lebensge-
2.2 Hohe der Leistungen meinschaft.
Der Erstattungsprozentsatz fir vorbeugende MaRnahmen, Zahnbe-
handlung und Zahn- und Kieferregulierung betragt 100 % sowie fir 3  Leistungen des Versicherungsnehmers
Zahnersatz, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leis-
tungen 80 %. Die monatlichen Beitrage teilen wir lhnen auf Anfrage gerne mit. Sie
kénnen sie auch lhrem Versicherungsschein oder Ihrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.
KVB-054 12.12
Tarif uni-STM

fur stationare Heilbehandlung im Krankenhaus
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitréagen)

Teil Ill Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1.1

Der Abschluss des Tarifes uni-STM fiir stationére Heilbehandlung setzt
voraus, dass flr die versicherte Person beim Versicherer eine Versiche-
rung nach einem Tarif mit Kostenerstattung fiir ambulante Heilbehand-
lung, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden,
besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig im Tarif uni-STM sind Arztinnen und Arzte mit Aus-
nahme von Tierarztinnen und Tierarzten, die ihren standigen Wohnsitz

im Tatigkeitsgebiet des Versicherers haben sowie

- deren unterhaltsberechtigte Ehegatten oder

- Lebenspartnerinnen bzw. Lebenspartner oder

- Partnerinnen bzw. Partner in der nichtehelichen Lebensgemein-
schaft und

- ihre nicht verheirateten Kinder, langstens bis zur Vollendung des 35.
Lebensjahres,

solange diese Familienangehérigen mit dem Versicherungsnehmer im
gleichen Haushalt leben.



Bei Tod des Versicherungsnehmers bleibt die Versicherungsfahigkeit
der versicherten Personen bestehen; sie entfallt aber fiir die versicherte
Person bei Heirat bzw. Begriindung einer eingetragenen Lebenspart-

Versicherung bei einem privaten Krankenversicherer besteht. Sie wer-
den zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.

nerschaft bzw. nichtehelichen Lebensgemeinschaft mit nicht in Arzte- 2.2 Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung

tarifen versicherbaren Personen.

Wird vom Versicherungsnehmer nur auf eine der nachstehenden Leis-
1.2 Fallt die Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person gem. Ziffer tungen verzichtet, zahlt der Versicherer fiir jeden Tag einer vollstationa-

1.1 weg, wird insoweit der Vertrag nach Tarif uni-ST ohne neue Warte- ren Behandlung im Krankenhaus

zeiten und ohne neue Gesundheitsprifung fortgefiihrt. Der Versiche-

rungsnehmer ist verpflichtet, den Wegfall der Versicherungsfahigkeit - bei Verzicht auf privatérztliche Behandlung 60 EUR Krankenhaus-

unverzlglich, spatestens innerhalb zwei Monaten, anzuzeigen. Die tagegeld

Tarifanderung erfolgt zum Ende des Monats, in dem die Versicherungs-

fahigkeit weggefallen ist. - bei Verzicht auf die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer

40 EUR Krankenhaustagegeld.
2 Leistungen des Versicherers Wird auf beide Leistungen verzichtet, so betragt das Krankenhausta-
gegeld 100 EUR.
2.1 Kostenerstattung
2.3 Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung

Erstattungsfahig sind zu 100 %

Bei Verzicht auf jegliche Kostenerstattung geman Ziffer 2.1 besteht An-

a) die vom Krankenhaus berechneten Kosten fir allgemeine Kranken- spruch auf Krankenhaustagegeld in Hohe von 225 EUR.
hausleistungen gemaf Bundespflegesatzverordnung bzw. Kranken-
hausentgeltgesetz, 2.4 Krankenriicktransport

b) die vom Krankenhaus berechneten Kosten fir Wahlleistungen gemal ~ 2.4.1 Bei akut eintretender Behandlungsbediirftigkeit wahrend eines vori-
Bundespflegesatzverordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz, bergehenden Auslandsaufenthaltes sind die Kosten eines medizinisch

sinnvollen und wirtschaftlich vertretbaren Krankenriicktransports erstat-

c) Arzthonorare, tungsfahig.

d) Transportkosten zum und vom nachsterreichbaren und fir die Heil- Bei Vorliegen der vorgenannten Voraussetzungen hat der Versicherte
behandlung geeigneten Krankenhaus in einem hierfiir vorgese- die Wahl, den Krankenricktransport zu seinem Wohnsitz oder zu dem
henen Spezialfahrzeug (einschlieflich Rettungshubschrauber). von dort aus nachsterreichbaren und fur die Heilbehandlung geeigne-

ten Krankenhaus durchfiihren zu lassen.

Zu den erstattungsfahigen Kosten zu a) und b) gehéren auch Aufwen-

dungen fir 2.4.2 Die Kosten, die bei planméaRiger Rickreise entstanden waren, sind von

den erstattungsfahigen Kosten abzusetzen.

- Isotopenbehandlungen,

- eiserne Lunge, 2.5 In Erganzung zu § 5 (1) g der Aligemeinen Versicherungsbedin-

- Herzschrittmacher, gungen, Teil |, besteht keine Leistungspflicht fiir Behandlungen

- stationare Blutdialyse (klinstliche Niere), durch

- Organverpflanzungen,

- Behandlungen in der Intensivstation, - Lebenspartnerin / Lebenspartner oder Partnerin / Partner in der

- teilstationare Behandlungen, nichtehelichen Lebensgemeinschaft,

- vor- und nachstationare Behandlungen gemaR § 115 a SGB V,

- die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Be- - Lebenspartnerin / Lebenspartner oder Partnerin / Partner in der
gleitperson des Patienten. nichtehelichen Lebensgemeinschaft eines Elternteils sowie

Werden bei einer Entbindung fur die Unterbringung, Verpflegung und - durch die Kinder einer Lebenspartnerin / eines Lebenspartners oder

Betreuung eines gesunden Sauglings Kosten berechnet, so gelten die- einer Partnerin / eines Partners in der nichtehelichen Lebensge-

se Kosten als fiir die Mutter entstanden, wenn fir das Kind keine eigene meinschaft.

KVB-055 10.16
Tarif uni-VE

fiir ambulante, zahnarztliche und stationdre Heilbehandlung
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitréagen)

Teil Il Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Leistungen des Versicherers

11

Ambulante Heilbehandlung
Erstattet werden die Aufwendungen fiir

- Untersuchung, Behandlung und Geburtshilfe durch Arzte,

- Labor- und Réntgendiagnostik durch Arzte,

- Blutdialyse (kunstliche Niere),

- Psychotherapie gemaf 1.2,

- Wegegeld des Arztes flr den Weg, den der nachsterreichbare und
fur die Heilbehandlung geeignete Arzt zurticklegen misste,

- Fahrten und Transporte in Notfallen und bei arztlich attestierter Geh-
unfahigkeit zum nachsterreichbaren und fiir die Heilbehandlung ge-
eigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Behandlung in
das nachsterreichbare und fir die Heilbehandlung geeignete Kran-
kenhaus,

- Strahlenbehandlung,

- Arzneien und Verbandmittel,

- Behandlung und Untersuchung durch Heilpraktiker,

- Geburtshilfe durch Hebammen bzw. Entbindungspfleger einschlief3-
lich einer entsprechend den Bestimmungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung in Rechnung gestellten Betriebskostenpau-
schale bei Entbindung in einem Geburtshaus,

- Vorsorgemafinahmen zusammen bis zu 500 EUR innerhalb von zwei
Kalenderjahren, soweit sie den Leistungsumfang im Sinne von § 1
(2) b) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, Gbersteigen,

- Miete von Uberwachungsmonitoren fiir Séuglinge,

- Schutzimpfungen (einschlieRlich Impfstoff) nach dem jeweils aktu-
ellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Standigen Impfkom-
mision beim Robert-Koch-Institut (STIKO) fir S&uglinge, Kinder,
Jugendliche und Erwachsene.

- kleinere Hilfsmittel.
Das sind:
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1.2

1.2.

PN

122

1.2.3

* Blutzuckermessgerat,

* Bruchbander,

* Bandagen,

« Einlagen,

* Leibbinden und

» Kompressionsstrimpfe.

- Sehhilfen zusammen bis zu 310 EUR innerhalb von zwei Kalen-
derjahren (bei Vereinbarung der Tarifstufe uni-VE 900 K vgl. 10.2).
Hierzu gehdren z.B.:

* Brillenglaser,
« Brillengestelle,
» Kontaktlinsen.

- weitere Hilfsmittel einmal innerhalb eines Kalenderjahres.
Hierzu gehdren z.B.:

« orthopadische Schuhe,

« Horhilfe (elektronisches Horgerat),

» Heimdialysegerat bei Nierenversagen,

» Korperersatzstlicke,

» Krankenfahrstuhl,

« elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperationen,

« Blindenhund,

 Haarersatz (Toupets bzw. Periicken) bei entstellendem Unfall,
Bestrahlungs- oder Operationsnarben,

* Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

» Gehstlitzen,

« Stutzapparate einschlieflich Liegeschalen,

* Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagu-
lation und kinstlichem Herzklappenersatz,

« lebenserhaltende Hilfsmittel.

Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten fiir die Miete
bzw. Instandsetzung erstattungsfahig, soweit sie nicht héher als die An-
schaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw. Instandsetzung
eine Anschaffung eribrigt. Erstattungsfahig sind auch die Kosten fiir
die Unterweisung im Gebrauch und fiir die Wartung von Hilfsmitteln.

- Heilmittel,

zu den Heilmitteln gehdren insbesondere:
* Inhalationen,
+ Ubungsbehandlungen (z.B. Krankengymnastik, medizinische

Trainingstherapie),

» Massagen,
 Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bader,
* Kélte- und Warmebehandlungen,
* Elektro- und Lichttherapie,
« Stimm-, Sprech- und Sprachiibungen (Logopédie),
* Ergotherapie,
* Hippotherapie,
» medizinische FuRpflege (Podologie),

einschlieRlich arztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und Fahrtkosten bei arztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.

- ambulante Kurbehandlungen in einem Heilbad oder Kurort. Hierzu
gehoren die bei einer arztlich verordneten und ambulant durchge-
fuhrten Kur anfallenden arztlichen Leistungen, Arznei-, Verband-
und Heilmittel. Flr Entziehungskuren bleibt § 5 (1) b) Allgemeine
Versicherungsbedingungen, Teil I, und § 5 (1.2) Allgemeine Versi-
cherungsbedingungen, Teil Il, unberihrt.

- Erstattungsfahig sind der medizinisch notwendige Hin- und Rick-
transport zu einer Dialysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlen-
behandlung, wenn der Versicherer vor Beginn des Transports eine
schriftliche Zusage erteilt hat.

Leistungsvoraussetzungen bei ambulanter Psychotherapie

Die versicherte Person, hat unbeschadet der Regelung gemaR 1.2.2,
die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Fachéarzten fir
,Psychotherapie”, ,Psychotherapeutische Medizin” und ,Kinder- und
Jugendpsychotherapie” sowie Arzten, die zur Filhrung der Zusatzbe-
zeichnung ,Psychotherapie” bzw. ,Psychoanalyse” berechtigt sind.

Weiterhin sind die fur eine Behandlung durch niedergelassene appro-
bierte ,Psychologische Psychotherapeuten” oder ,Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten” anfallenden Kosten erstattungsfahig.

Erstattungsfahig bei ambulanter Psychotherapie sind insgesamt bis zu
50 Sitzungen pro Kalenderjahr.

1.3

21

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

- Nahr-, Starkungs-, Anregungsmittel und ahnliche Mittel, auch wenn
sie arztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten (keine
Nahr- und Starkungsmittel in diesem Sinne sind Mittel zur enteralen
und parenteralen Ernahrung (kiinstliche Ernahrung) sowie Mittel die
im Rahmen lebenserhaltender MalRnahmen verabreicht werden),

- Badezusatze, Desinfektions-, kosmetische und empfangnisverhi-
tende Mittel, Brunnenkuren und Mineralwasser sowie Mittel, die vor-
beugend oder gewohnheitsmafig genommen werden.

- Beschaffung oder Miete aller Arten von Heilapparaten, sanitaren und
medizinischen Bedarfsartikeln,

- Ausfiihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

- Unterhaltungs- und Betriebskosten fir Hilfsmittel,

- Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

- Reinigungs- und Pflegemittel fir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fir elektrische und elektronische Gerate,

- sonstige Hin- und Ruckfahrten zum Arzt und zur ambulanten Be-
handlung im Krankenhaus,

- Beseitigung von Schonheitsfehlern,

- psychotherapeutische Behandlung durch Heilpraktiker, es sei denn,
diese sind gleichzeitig niedergelassene approbierte ,Psychologische
Psychotherapeuten” oder ,Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten” im Sinne von 1.2.2.

Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbe-
handlung

Erstattet werden die Aufwendungen einschlieBlich der zugehori-
gen zahntechnischen Material- und Laborkosten fiir:

2.1.1 Vorbeugende MalRnahmen

Kosten fiir vorbeugende zahnarztliche Mafinahmen sind die Geblihren
zur Erstellung eines Mundhygienestatus, Vorbeugung gegen Karies
und parodontale Erkrankungen.

2.1.2 Zahnbehandlung

Kosten fiir Zahnbehandlung sind die Gebihren fir allgemeine, kon-
servierende (aulRer bei der Versorgung mit Kronen) und chirurgische
zahnéarztliche Leistungen sowie fiir MalRnahmen bei Erkrankungen der
Mundschleimhaut und des Parodontiums.

2.1.3 Zahn- und Kieferregulierung
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2.2

Kosten fiir Zahn- und Kieferregulierung sind die Gebihren fiir zahnarzt-
liche bzw. kieferorthopadische Leistungen zur Beseitigung oder Besse-
rung von Kiefer- und Zahnfehlstellungen.

Zahnersatz

Kosten flr Zahnersatz sind die Gebuhren fiir prothetische Leistungen,
Kronen und Implantate, Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schie-
nen. Dazu gehoéren auch alle damit im Zusammenhang stehenden
MaRnahmen und die erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

Kosten fiir funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen sind die Gebuhren fir zahnarztliche Manahmen, um Stérungen
der Funktion der Kiefergelenke, der Kaumuskulatur und der Zahne zu
diagnostizieren, zu beheben oder zu bessern.

Leistungshochstsatze

Fir die erstattungsfahigen Kosten der unter 2.1 genannten Mafnah-
men gelten folgende Leistungshéchstsatze:

3.100 EUR insgesamt fur alle MalRnahmen der ersten drei
Kalenderjahre,
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7.700 EUR insgesamt fur alle MaRnahmen der ersten funf Kalen-
derjahre,

15.400 EUR insgesamt fiir alle MaRnahmen der ersten sieben
Kalenderjahre.

Ab dem achten Kalenderjahr betragt der Leistungshochstsatz fir je-
weils drei Kalenderjahre zusammen 15.400 EUR. Hierbei werden die
erstattungsfahigen Kosten des Kalenderjahres, in dem die Behandlung
stattfand und die erstattungsféhigen Kosten der beiden vorhergehen-
den Kalenderjahre zusammengerechnet.

Auf die Hochstséatze der jeweiligen Kalenderjahre werden zuerst die er-
stattungsfahigen Betrége fiir Zahnbehandlung/vorbeugende MafRnah-
men/Zahn- und Kieferregulierung und danach die erstattungsfahigen
Betrége flr Zahnersatz/funktionsanalytische und funktionstherapeuti-
sche MalRnahmen angerechnet.

2.2.3 Werden zahnarztliche bzw. kieferorthopadische Behandlungen auf-

grund eines nach Vertragsabschluss eintretenden Unfalls notwendig,
entfallen daflr die Jahreshochstsatze. Die Erstattung fiir solche Maf3-
nahmen wird auf die jeweiligen Jahreshdchstséatze nicht angerechnet.

Material- und Laborkosten werden fiir die Beriicksichtigung von Jah-
reshdchstsatzen dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefer-
tigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingegliedert
werden.

Leistungsvoraussetzung

Fir Zahnersatz wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor
Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des
Zahnarztes dies schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn
die vorgesehenen Behandlungen der Art und dem Umfang nach medi-
zinisch notwendig sind.

Wird vor Beginn der Behandlung keine schriftliche Zusage eingeholt, be-
tragt der Erstattungsprozentsatz abweichend von Ziffer 6 c) 40 Prozent.

Die Leistungsvoraussetzung gilt nicht bei Anfertigung einer Einzelkrone.

Stationare Heilbehandlung
Kostenerstattung
Erstattungsfahig sind

a) die vom Krankenhaus berechneten Kosten fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen gemaR Bundespflegesatzverordnung bzw. Kranken-
hausentgeltgesetz und gesondert berechenbare Belegarzthonorare,

b) die vom Krankenhaus gesondert berechneten Kosten fir die Unter-
bringung im Ein- oder Zweibettzimmer gemaR Bundespflegesatz-
verordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz,

c) Arzthonorare,

d) Krankentransportkosten zum und vom nachsterreichbaren und far
die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus in einem hierfiir vorge-
sehenen Spezialfahrzeug (einschlieRlich Rettungshubschrauber).

Zu den erstattungsfahigen Kosten gehoéren auch Aufwendungen far

- Isotopenbehandlungen,

- Herz-Lungenmaschine,

- Herzschrittmacher,

- stationare Blutdialyse (kunstliche Niere),

- Organverpflanzungen,

- klnstliche Gelenke,

- Behandlungen in der Intensivstation,

- teilstationdre Behandlungen,

- vor- und nachstationére Behandlungen gemafR § 115 a SGB V,

- die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer
Begleitperson des Patienten.

3.1.2 Falls von einem Krankenhaus nicht nach der Bundespflegesatzverord-

nung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz abgerechnet wird, gelten
die Leistungen fur die ,1. Klasse” oder die ,2. Klasse”.

3.1.3 Tritt der Versicherungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers seine

Leistungsanspriiche an das Krankenhaus ab und gibt der Versiche-
rer dem Krankenhaus gegeniber eine entsprechende Kostenzusage,
kann der Versicherer diese Kostenzusage auch ohne Einschrankung
der Selbstbeteiligung gemaf Ziffer 7 geben. Eine solche Kostenzusage

bedeutet jedoch keinen Verzicht auf die Selbstbeteiligung. Die Selbst-
beteiligung wird in einem solchen Fall mit anderen Versicherungs-
leistungen - auch aus sonstigen Tarifen - verrechnet oder dem Versi-
cherungsnehmer direkt in Rechnung gestellt. Die Regelungen dieses
Absatzes gelten sinngemaf bei der Verwendung der "Card fir Privat-
versicherte”.

Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung gemag 3.1

Zum Ausgleich ersparter Kosten besteht bei teilweisem Verzicht auf ver-
sicherte Leistungen neben der Kostenerstattung gemaf 3.1 fur jeden
Tag einer vollstationdren Unterbringung im Krankenhaus mit Ausnahme
des Entlassungstages Anspruch auf folgende Krankenhaustagegelder:

a) Bei Verzicht auf gesondert berechenbare Kosten fur die Unterbrin-
gung im Ein- und Zweibettzimmer geman 3.1.1 b) 40 EUR

b) Bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung (Arzthonorare) gemaf
3.1.1¢) 60 EUR

Wird auf beide Leistungen verzichtet, betragt das Krankenhaustagegeld
100 EUR.

Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung gemag 3.1

Bei Verzicht auf jegliche Kostenerstattung gemaR 3.1 zahlt der Versi-
cherer mit Ausnahme des Entlassungstages fur jeden Tag einer vollsta-
tionaren Unterbringung im Krankenhaus ein Krankenhaustagegeld in
Héhe von 225 EUR.

Die Krankenhaustagegelder werden auf die Selbstbeteiligung geman
Ziffer 7 angerechnet.

Krankenriicktransport aus dem Ausland

Bei akut eingetretenen Krankheiten und Unfallen wahrend eines voru-
bergehenden Auslandsaufenthaltes sind die Kosten eines medizinisch
sinnvollen und wirtschaftlich vertretbaren Krankenrucktransportes ein-
schlieflich der Aufwendungen fir eine Begleitperson nach folgenden
Regelungen erstattungsfahig.

Far chronische Erkrankungen und fiir bei Beginn des Auslandsauf-
enthaltes behandlungsbediirftige oder in Heilbehandlung stehende
Krankheiten besteht Versicherungsschutz fir Krankenriicktransporte
insoweit, als im Ausland akut und unvorhersehbar eine erhebliche Ver-
schlimmerung eintritt.

Die Kosten, die bei planmaRiger Riickreise entstanden waren, werden
von den erstattungsfahigen Kosten abgezogen.

Die Kosten fiir die Begleitperson werden nur erstattet, wenn sich diese
Person bei Eintritt der Umstande, die den Krankenricktransport erfor-
derlich machen, voriibergehend im Reiseland der versicherten Person
aufhalt und wahrend ihrer Reise selbst bei der uniVersa fir Kranken-
rlicktransporte aus dem Ausland versichert ist.

Ein Krankenricktransport im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn
er mit einem dafir geeigneten Spezialfahrzeug oder Spezialflugzeug
(einschlieRlich Rettungshubschrauber) durchgefiihrt wird.

Bei Vorliegen der Voraussetzungen hat der Versicherte die Wahl, den
Krankenrucktransport zu seinem Wohnsitz oder zu dem von dort aus
nachsterreichbaren und fiir die Heilbehandlung geeigneten Kranken-
haus durchfiihren zu lassen.

Erstattungsfahigkeit bei Rechnungen von
Heilbehandlern

Arzte, Zahnirzte, Hebammen

Die Kosten flr erbrachte Leistungen sind dann erstattungsfahig, wenn
und soweit sie nach den giiltigen Geblihrenordnungen fiir Arzte (GOA),
Zahnarzte (GOZ) und Hebammen berechnet sind bzw. analog berech-
net werden kénnen.

Bei einer stationéaren Heilbehandlung im Krankenhaus werden die Kos-
ten fur die vom liquidationsberechtigten Chefarzt hochstpersénlich er-
brachte Leistung der Operation selbst im tarifichen Rahmen bis zum
5fachen Satz der in der GOA fiir die Operation vorgesehenen Gebiih-
renposition erstattet, wenn eine rechtsgultige individuelle "abweichende
Vereinbarung” gemaRk § 2 der GOA getroffen wurde. Das gilt jedoch
nicht fiir sonstige, im Gebulhrenverzeichnis flr arztliche Leistungen
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5.2

aufgefihrte Nummern, insbesondere operationsvorbereitende und -be-
gleitende arztliche Leistungen einschlieRlich Narkose.

Bei Leistungen nach Ziffer 2 (zahnarztliche und kieferorthopadische
Heilbehandlung) ist der erstattungsfahige Betrag im Rahmen der Leis-
tungshdchstsatze gemaR Ziffer 2.2 auf den Hochstsatz (3,5-, 2,5- bzw.
1,3facher Satz) der GOZ bzw. GOA begrenzt. Abweichend davon ist
jedoch ein Honorar bis zum 5fachen Satz der GOZ bzw. GOA erstat-
tungsfahig, wenn

a) innerhalb von drei Jahren nach einer Implantatversorgung aus zwin-
genden medizinischen Griinden ein Implantat wieder entfernt werden
muss und in diesem Zusammenhang die Nummer 3000, 3030, 9010
bzw. 9170 des Geblihrenverzeichnisses der GOZ berechnet wird;

b) ein extrem verlagerter oder retinierter Weisheitszahn durch umfang-
reiche Osteotomie bei gefahrdeten anatomischen Nachbarstruktu-
ren entfernt und deswegen die Nummer 3045 des Geblhrenver-
zeichnisses der GOZ berechnet wird.

Voraussetzung ist auf’erdem, dass eine rechtsgltige individuelle ,ab-
weichende Vereinbarung” gemal § 2 der GOZ bzw. GOA getroffen
wurde. Der bis zu 5fache Satz ist fur die in a) und b) genannten Num-
mern erstattungsfahig, nicht jedoch fiir sonstige, in den Gebihrenver-
zeichnissen enthaltene Zuschlage und Nummern, insbesondere fir
operationsvorbereitende und -begleitende Verrichtungen einschlieRlich
Narkose.

Die Kosten furr im Ausland erbrachte Leistungen von den in Abschnitt
5.1 genannten Heilbehandlern sind auch dann erstattungsfahig, wenn
sie nicht nach den in Deutschland gultigen Geblhrenordnungen fir
Arzte (GOA), Zahnérzte (GOZ) und Hebammen berechnet sind. Die Er-
stattungsfahigkeit der Kosten beurteilt sich dann nach den im jeweiligen
Land fir Privatpatienten geltenden gebuhrenrechtlichen Regelungen.
Bei Fehlen solcher Regelungen bemessen sich die erstattungsfahigen
Kosten nach der jeweils landesiblichen Geblihrenhéhe fir vergleich-
bare Leistungen.

Heilpraktiker

Leistungen des Heilpraktikers sind bis zu der Hohe erstattungsfahig,
die bei einem Arzt fiir eine vergleichbare Verrichtung bis zum Regel-
héchstsatz (2,3-, 1,8- bzw. 1,15facher Satz) der GOA erstattungsfahig
ware.

Erstattungsprozentsatz

Die Versicherungsleistungen werden von den erstattungsfahigen Kos-
ten unter Beriicksichtigung eventueller Hochstsétze zu den folgenden
Prozentsatzen abziiglich der Selbstbeteiligung erstattet:

Erstattungsprozentsatz

a)  Ambulante Heilbehandlung

Tarifstufe uni-VE 1300 G 100 %
Tarifstufe uni-VE 2000 G 100 %
Tarifstufe uni-VE 1300 H 100 %
Tarifstufe uni-VE 2000 H 100 %

Tarifstufe uni-VE 900 K 100 % / 80 %

siehe 10.1 a)—1)

b)  Vorbeugende Malnahmen, 100 %
Zahnbehandlung,
Zahn- und Kieferregulierung
c) Zahnersatz, funktionsanalyti- 80 %*)
sche und funktionstherapeuti-
sche Leistungen
d) Stationare Heilbehandlung 100 %
e) Krankenricktransport 100 %

aus dem Ausland

*) Ziffer 2.3.2 bleibt unberihrt.

9.1

9.2

10

10.1

Selbstbeteiligung

Abweichend von § 4 (1.1) Satz 1 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil Il, wird die jahrliche Selbstbeteiligung von dem gemaf Ziffer
6 berechneten Betrag abgezogen. Sie betragt fur jedes Kalenderjahr

in der Tarifstufe uni-VE 1300 G 1.300 EUR,
in der Tarifstufe uni-VE 2000 G 2.000 EUR,
in der Tarifstufe uni-VE 1300 H 1.300 EUR,
in der Tarifstufe uni-VE 2000 H 2.000 EUR,
in der Tarifstufe uni-VE 900 K 900 EUR.

a) 100 %

Die Selbstbeteiligung verringert sich jedoch in den Tarifstufen uni-VE
1300 H und uni-VE 2000 H um die Halfte

a) fiur Kinder bis einschlieBlich dem Kalenderjahr, das vor Vollendung

des 16. Lebensjahres liegt,

b) ab dem Kalenderjahr, in dem die versicherte Person ihr 65. Lebens-
jahr vollendet.

In den Tarifstufen uni-VE 1300 G, uni-VE 2000 G und uni-VE 900 K

verringert sich die Selbstbeteiligung nicht um die Halfte.

Anpassung der Hochstsatze

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil | bzw. II, prift der Versicherer, ob und inwieweit die im

Tarif festgelegten betragsmaRigen Hochstsatze anzupassen sind.

Diese Anpassungen sind nur zuldssig, wenn ein unabhangiger Treu-
héander ihre Angemessenheit Uberpriift und den Anderungen zuge-
stimmt hat.

Kalenderjahresregelung

Sind in diesem Tarif Hochstsatze nach Kalenderjahren vorgesehen,
gelten diese jeweils fir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres.
Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit

vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

Beginnt die Tarifstufe uni-VE 900 K nicht am 1. Januar eines Jahres

wird der Betrag nach 10.1 e) fuir das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12
fir jeden am vollen Kalenderjahr fehlenden Monat gemindert.

Leistungsbesonderheiten der Tarifstufe
uni-VE 900 K

Der Erstattungsprozentsatz fiir ambulante Heilbehandlung be-

tragt:

fir Untersuchung, Behandlung, Geburtshilfe, Labor- und
Réntgendiagnostik durch Arzte, Blutdialyse, Strahlenbe-
handlung und Wegegeld gemaR 1.1, wenn die Behandlung
durch einen Primararzt erfolgt (Primararztprinzip). Als Pri-
mararzt gelten ausschlieRlich der

- Hausarzt (Facharzt fir Innere- und Allgemeinmedizin
bzw. Facharzt fur Allgemeinmedizin bzw. praktischer Arzt,
jeweils ohne weitere Facharztbezeichnung),

- Augenarzt,

- Frauenarzt,

- Kinderarzt ohne Schwerpunktbezeichnung'

- Notarzt oder

- Bereitschaftsarzt.

Der Hausarzt ist dem Versicherer im Versicherungsantrag,
spatestens aber bei der ersten Inanspruchnahme von
Leistungen aus diesem Tarif sowie vor einem Wechsel des
Hausarztes mit Name und Adresse in Textform zu benen-
nen.

Im besonders begriindeten Ausnahmefall kann durch eine
schriftliche Vereinbarung mit dem Versicherer abweichend
ein hausarztlich tatiger Internist ohne Schwerpunktbe-
zeichnung? als Hausarzt festgelegt werden.

"Schwerpunktbezeichnungen von Kinderérzten sind z.B.: Kinder-Hamatologie und -Onko-
logie, Kinder-Kardiologie, Neonatologie, Neopadiatrie

2 Schwerpunktbezeichnungen von Internisten sind z.B.: Angiologie, Endokrinologie und

Diabetologie, Gastroenterologie, Hadmatologie und Onkologie, Kardiologie, Nephrologie,
Pneumologie, Rheumatologie



100 % wenn die Heilbehandlung zwar durch einen nicht als Pri-
mararzt geltenden Facharzt erfolgt, diese aber zuvor von

einem Primararzt veranlasst wurde (Uberweisung).

Die Uberweisung durch den Primérarzt ist dem Versiche-
rer zusammen mit der Facharztrechnung vorzulegen.

Bei Behandlungen durch einen Not- oder Bereitschafts-
arzt muss aus der Rechnung hervorgehen, dass es sich
um eine Behandlung im Rahmen eines Not- bzw. Bereit-
schaftsdienstes handelt.

100 % fur Geburtshilfe

b) 80 %  fur Untersuchung, Behandlung, Labor- und Réntgendiag-
nostik durch Arzte, Blutdialyse, Strahlenbehandlung und
Wegegeld gemal 1.1, wenn die Heilbehandlung durch
einen nicht als Primararzt geltenden Facharzt ohne vorhe-
rige Uberweisung eines Primararztes erfolgt sowie

bei arztlicher Heilbehandlung im europaischen und auller-
europaischen Ausland.
c) 80 %  fur Psychotherapie, auch dann, wenn ein Arzt nach 10.1 a)
die Erstbehandlung durchfihrt.

d) 100 % fur Notfalltransporte gemaR 1.1.

e) 100 % fur Arzneien und Verbandmittel

f) 80%  fir Behandlung und Untersuchung durch Heilpraktiker.

g) 100 % fiur Geburtshilfe durch Hebammen bzw. Entbindungs-
pfleger.

h) 100 % fiir Vorsorgemafnahmen gemafy 1.1.

i) 100 % fir kleinere Hilfsmittel* geman 1.1.

j) 100 % fur ,weitere Hilfsmittel“ gemaR 1.1, sofern die Anschaffungs-

kosten fiir das Hilfsmittel 180 EUR nicht Uberschreiten.

10.2

10.3

100 % fur ,weitere Hilfsmittel* gemaR 1.1, wenn das Hilfsmittel,

dessen Anschaffungskosten 180 EUR Ubersteigen,

- Uber einen Vertragspartner der uniVersa gekauft wird,

- nicht Uber einen Vertragspartner der uniVersa gekauft
wird, die uniVersa jedoch vor dem Kauf aufgrund eines

Kostenvoranschlages schriftlich zugestimmt hat,

- vom Hersteller oder vom Fachhandel (Sanitatshaus, Me-
dizintechnik o. a.) gemietet wird,

und zu
80 %  wenn das Hilfsmittel auf andere Weise beschafft wird.
100 % fur die Instandsetzung von Hilfsmitteln.

fur Heilmittel bis zu einer Hohe von insgesamt 360 EUR je
Person und Kalenderjahr und zu

k) 100 %

80 % flr daruber hinaus gehende Aufwendungen fiir Heilmittel.

1) 80 % fir ,ambulante Kurbehandlung“ gemaR 1.1; fir Entzie-
hungskuren bleibt § 5 (1) b) Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil I, und § 5 (1.2) Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil Il, unberihrt.

Der Hochstsatz fiir Sehhilfen gemaR 1.1 umfasst auch die Auf-
wendungen fiir

- Refraktionsbestimmungen (Bestimmung der Lichtbrechung des Au-
ges, Sehleistung) durch Augenoptiker und

- Malnahmen der refraktiven Chirurgie (Operation der Augen zur Kor-
rektur von Fehlsichtigkeiten, z. B. mittels Laser).

GKV-WSG

Die tarifliche Eigenleistung gemaR 7, 10.1 b), c), e), f), j), k) und I) ist in
der Tarifstufe uni-VE 900 K je versicherte Person und Kalenderjahr ins-
gesamt auf die in § 193 Abs. 3 VVG (s. Anhang) festgelegte maximale
betragsmafige Auswirkung begrenzt.

KVB-056 10.16

Tarif uni-intro|Privat

fiir ambulante, zahnarztliche und stationdre Heilbehandlung
mit Optionsrechten
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitréagen)

Teil Il Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

11

1.2

1.2.1

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen
Selbstbeteiligung

Die sich gemafy Abschnitt 1.1.2 bis 1.1.4 und Abschnitt Il ergeben-
de Versicherungsleistung wird um eine Selbstbeteiligung gekurzt.
Diese betragt pro versicherte Person und Kalenderjahr in Tarifstufe
uni-intro|Privat 300: 300 EUR und in Tarifstufe uni-intro|Privat 600:
600 EUR.

Ambulante Heilbehandlung, Entbindung und Vorsorge
Erstattet werden Aufwendungen fir

a) ambulante Untersuchung, Heilbehandlung und Geburtshilfe
durch Arzte (psychotherapeutische Behandlung siehe Abschnitt
1.1.2.1¢c)) zu
100 %, wenn die Heilbehandlung durch einen Primararzt erfolgt

(Primararztprinzip). Als Primararzt gelten ausschlieRlich

der

' Schwerpunktbezeichnungen von Kinderarzten sind z.B.: Kinder-Hamatologie und -Onko-
logie, Kinder-Kardiologie, Neonatologie, Neopéadiatrie

2 Schwerpunktbezeichnungen von Internisten sind z.B.: Angiologie, Endokrinologie und
Diabetologie, Gastroenterologie, Hadmatologie und Onkologie, Kardiologie, Nephrologie,
Pneumologie, Rheumatologie

Hausarzt (Facharzt fir Innere und Allgemeinmedizin
bzw. Facharzt fir Allgemeinmedizin bzw. praktischer
Arzt — jeweils ohne weitere Facharztbezeichnung),
Augenarzt,

Frauenarzt,

Kinderarzt ohne Schwerpunktbezeichnung?,

Notarzt oder

Bereitschaftsarzt.

Der Hausarzt ist dem Versicherer im Versicherungsan-
trag, spatestens aber bei der ersten Inanspruchnahme von
Leistungen aus diesem Tarif sowie vor einem Wechsel des
Hausarztes mit Name und Adresse in Textform zu benen-
nen.

Im besonders begriindeten Ausnahmefall kann durch eine
schriftliche Vereinbarung mit dem Versicherer abweichend
ein hausarztlich tatiger Internist ohne Schwerpunktbe-
zeichnung? als Hausarzt festgelegt werden.
100 %, wenn die Heilbehandlung zwar durch einen nicht als Pri-
mararzt geltenden Facharzt erfolgt, diese aber zuvor von
einem Primararzt veranlasst wurde (Uberweisung).
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Die Uberweisung durch den Primararzt ist dem Versicherer
zusammen mit der Facharztrechnung vorzulegen.

Bei Behandlungen durch einen Not- oder Bereitschafts-
arzt muss aus der Rechnung hervorgehen, dass es sich
um eine Behandlung im Rahmen eines Not- bzw. Bereit-
schaftsdienstes handelt.

75 %, wenn die Heilbehandlung durch einen nicht als Priméararzt
geltenden Facharzt ohne vorherige Uberweisung eines Pri-
mararztes erfolgt.

75 %  bei arztlicher Heilbehandlung aufRerhalb der Bundesrepu-
blik Deutschland.

100 % fur Geburtshilfe.

ambulante Untersuchung und Heilbehandlung durch Heilpraktiker zu
75 %.

ambulante psychotherapeutische Behandlung durch Arzte (auch
Primararzt) oder approbierte psychologische Psychotherapeuten
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten — maximal 50 Sit-
zungen pro Kalenderjahr — zu

75 %.

ambulante Geburtshilfe durch Hebamme bzw. Entbindungspfleger
einschlieRlich einer entsprechend den Bestimmungen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung in Rechnung gestellten Betriebskosten-
pauschale bei Entbindung in einem Geburtshaus zu

100 %.

e) Arznei- und Verbandmittel zu

75 %, wobei der 25 %ige Eigenanteil auf einen Hochstbetrag
von 625 EUR pro versicherte Person und Kalenderjahr be-
grenzt ist;

100 % ab Uberschreiten des Eigenanteils von 625 EUR.

Heilmittel zu

75 %, auch wenn sie von einem Primararzt erbracht werden.

Zu den Heilmitteln gehéren insbesondere

- Inhalationen,

Ubungsbehandlungen (z.B. Krankengymnastik, medizinische
Trainingstherapie),

Massagen,

Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bader,

Kalte- und Warmebehandlungen,

Elektro- und Lichttherapie,

Stimm-, Sprech- und Sprachiibungsbehandlungen (Logopadie),
Ergotherapie,

Hippotherapie,

medizinische FuRpflege (Podologie),

einschlieRlich arztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und Fahrtkosten bei arztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.

g) kleinere Hilfsmittel zu

h

=

75 %.

Kleinere Hilfsmittel sind

- Blutzuckermessgerat,

- Bruchbander,

- Bandagen,

- Einlagen,

- Leibbinden und

- Kompressionsstrimpfe.

weitere Hilfsmittel (zu Sehhilfen siehe 1.2.1 i) — jeweils einmal inner-
halb eines Kalenderjahres — und die Miete von Uberwachungsmoni-
toren fur Sauglinge zu

75 %, wobei der 25 %ige Eigenanteil auf einen Hochstbetrag von
1.000 EUR pro versicherte Person und Kalenderjahr be-
grenzt ist;

k

<

100 % ab Uberschreiten des Eigenanteils von 1.000 EUR.

Zu den weiteren Hilfsmittel gehdren z.B.

- orthopéadische Schuhe,

- Horhilfe (elektronisches Horgerat),

- Heimdialysegerat bei Nierenversagen,

- Korperersatzstiicke,

- Krankenfahrstuhl,

- elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,

- Blindenfiihrhund (Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir
Anschaffung und Ausbildung bzw. Einarbeitung.),

- Haarersatz (Toupets bzw. Periicken) bei entstellenden Unfall-,
Bestrahlungs- oder Operationsnarben,

- Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

- Gehstitzen,

- Stltzapparate einschlief3lich Liegeschalen,

- Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagula-
tion und kinstlichem Herzklappenersatz,

- lebenserhaltende Hilfsmittel.

Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten fiir die Mie-
te bzw. Instandsetzung erstattungsfahig, soweit sie nicht hoher als
die Anschaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw. Instand-
setzung eine Anschaffung erlbrigt. Erstattungsfahig sind auch die
Kosten fiir die Unterweisung im Gebrauch und fir die Wartung von
Hilfsmitteln.

Sehhilfen zu
75 %, maximal 125 EUR (Leistungshdchstbetrag) pro versicher-

te Person und innerhalb von zwei Kalenderjahren fir alle
Sehhilfen zusammen.

Daflir werden die Kosten des Kalenderjahres, in dem die
Sehhilfen bezogen wurden, und die Kosten des vorherge-
henden Kalenderjahres zusammengerechnet.

Sehbhilfen sind
- Brillenglaser und Brillengestelle sowie
- Kontaktlinsen.

Fahrten und Transporte in Notfallen und bei arztlich attestierter Geh-
unfahigkeit zum nachsterreichbaren und fir die Heilbehandlung ge-
eigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Behandlung in
das nachsterreichbare und fir die Heilbehandlung geeignete Kran-
kenhaus zu

100 %.

Erstattungsfahig sind der medizinisch notwendige Hin- und Ruick-
transport zu einer Dialysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlen-
behandlung, wenn der Versicherer vor Beginn des Transports eine
schriftliche Zusage erteilt hat zu

100 %.

praventive MaRRnahmen der Medizin zu

100 %.

Praventive MalRnahmen der Medizin sind

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte gemaR § 1
Abs. 2 b) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil | ohne
Altersbegrenzungen und ohne festgelegte Zeitabstande,

- Schutzimpfungen (einschlieBlich Impfstoff) nach dem jeweils
aktuellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Standigen
Impfkommission am Robert-Koch-Institut fir Sauglinge, Kinder,
Jugendliche und Erwachsene.

1.2.2 Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir

Nahr-, Anregungs-, Starkungs-, potenz- und erektionsférdernde Mit-
tel sowie ahnliche Mittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind und
heilwirksame Stoffe enthalten (keine Nahr- und Starkungsmittel in
diesem Sinne sind Mittel zur enteralen und parenteralen Ernahrung
(kUinstliche Ernahrung) sowie Mittel die im Rahmen lebenserhal-
tender MalRnahmen verabreicht werden),

Badezusatze, Desinfektions-, kosmetische und empfangnisverhu-
tende Mittel, Brunnenkuren und Mineralwasser sowie Mittel, die vor-
beugend oder gewohnheitsmafig genommen werden,



Beschaffung oder Miete aller Arten von Heilapparaten, sanitaren und
medizinischen Bedarfsartikeln,

Ausflihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

Unterhaltungs- und Betriebskosten fir Hilfsmittel,

Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

Reinigungs- und Pflegemittel fiir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fir elektrische und elektronische Gerate,

sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im

Zahnbehandlung sind
- allgemeine, konservierende (auf3er bei der Versorgung mit Kro-
nen oder Inlays) und chirurgische zahnarztliche Leistungen,

- MafRnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums.

c) Inlays (Einlagefillungen aus Metall, Kunststoff oder Keramik) zu

100 % fir die zahnarztliche Leistung;

60 % flr zahntechnische Leistungen.

d) Zahnersatz zu
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Krankenhaus, 60 % flr zahnarztliche und zahntechnische Leistungen fiir pro-

thetische Versorgung, orale Implantate, Kronen, Eingliede-

assistierte Reproduktion (,kinstliche Befruchtung”) bei unerfiilitem rung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle damit

Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, im Zusammenhang stehenden MaRnahmen und erforder-
Teil I, findet in Tarif uni-intro|Privat keine Anwendung), lichen Vor- und Nachbehandlungen;

- psychotherapeutische Behandlung durch Heilpraktiker, 100 % fiir zahntechnische Leistungen, sofern die Versorgung

nachweislich aufgrund eines Unfalls notwendig wurde und
- Schutzimpfungen anlasslich einer Reise, auf Grund von Freizeitge- sich der Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat.
wohnheiten oder aus beruflichen Griinden.

e) Zahn- und Kieferregulierung zu

1.2.3 GKV-WSG
60 %  flr zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahntech-
Die tarifliche Eigenleistung gemaf den Abschnitten 1.1, 1.2.1 a), b), ¢), nische Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von
e), f), 9), h) und i) ist je versicherte Person und Kalenderjahr insgesamt Kiefer- und Zahnfehlstellungen;
auf die in § 193 Abs. 3 VVG (s. Anhang) festgelegte maximale betrags-
maRige Auswirkung begrenzt. 100 % fiir zahntechnische Leistungen, sofern die Versorgung
nachweislich aufgrund eines Unfalls notwendig wurde und
1.3 Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbehandlung sich der Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat.
1.3.1 Leistungsbegrenzung f) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (zahn-

arztliche Mallnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besserung ei-
ner Stérung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur und
Zahnen) zu

a) Der Leistungsanspruch fur alle erstattungsfahigen Aufwendungen
gemal 1.1.3.2 zusammen errechnet sich hochstens aus einem er-
stattungsfahigen Betrag (Hochstbetrag) von

60 %.
insgesamt:
1.000 EUR im 1. Kalenderjahr,
2.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr,
3.000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr,
4.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr,
5.000 EUR im 1. bis 5. Kalenderjahr,
5.000 EUR jahrlich ab dem 6. Kalenderjahr.

1.3.3 Leistungsvoraussetzung

Fur Inlays, Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierung wird nur ge-
leistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung
aufgrund eines Heil- und Kostenplans des Behandlers dies schriftlich
zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Be-
handlungen der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.
b) Auf den jeweiligen Hochstbetrag werden
Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehéren zu den erstattungsfahi-
- zuerst die fur zahnarztliche Leistungen erstattungsfahigen Be- gen Behandlungskosten.
trage fur vorbeugende Malinahmen, Zahnbehandlung und In-
lays und 1.4 Stationére Heilbehandlung und Entbindung
- danach die erstattungsfahigen Betrage fir Zahnersatz, Zahn-
und Kieferregulierung, funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische MaRhahmen sowie fiir zahntechnische Leistungen fiir

1.4.1 Erstattet werden Aufwendungen fir

a) allgemeine Krankenhausleistungen (einschlielich Stationsarzt-

Inlays oder Assistenzarztbehandlung) in Krankenhausern, die der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unter-
angerechnet. liegen, zu
c) Zahntechnische Leistungen werden flr die Berticksichtigung der 100 %.

Hochstbetrage dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefer-
tigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingegliedert
werden.

b) Belegarzt, freiberufliche Hebamme bzw. Entbindungspfleger, Beleg-
hebamme bzw. Belegentbindungspfleger zu

d) Die Hochstbetrage gelten nicht fur einen nachweislich durch Unfall 100 %.

verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Vertrags-

abschluss ereignet hat. c) Krankentransport zum und vom nachsterreichbaren, gemaR Ab-
schnitt 1.1.4.1 a) versicherten und fur die Heilbehandlung geeigneten
Krankenhaus in einem hierflir vorgesehenen Spezialfahrzeug (ein-
schlieRlich Rettungshubschrauber) zu

1.3.2 Erstattet werden Aufwendungen fir

a) vorbeugende MalRnahmen zu
100 %.
100 %.
d) teilstationare sowie vor- und nachstationare Behandlungen geman
§ 115 a SGB V in einem gemaR Abschnitt 1.1.4.1 a) versicherten
Krankenhaus zu

Vorbeugende MaRnahmen sind
- die Erstellung eines Mundhygienestatus,
- Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen.
100 %.
b) Zahnbehandlung zu
Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehdren auch die Kosten fur

100 %. die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleit-
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person des Patienten.

Bei Verzicht auf jegliche Kostenerstattung fiir die versicherte Leistung
zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Entlassungstages fir je-
den Tag einer vollstationaren Unterbringung im Krankenhaus ein
Krankenhaustagegeld von 125 EUR.

Bei einem Krankenhausaufenthalt auf3erhalb der Bundesrepublik
Deutschland gelten Aufwendungen der niedrigsten Preiskategorie fir
Krankenhaus- und arztliche Leistungen des Krankenhauses als er-
stattungsfahig; auch wenn die Aufwendungen dafiir hoher ausfallen
sollten als fiir in diesem Tarif versicherte stationare Heilbehandlung in
Deutschland.

Tritt der Versicherungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers
seine Leistungsanspriiche an das Krankenhaus ab und gibt der
Versicherer dem Krankenhaus gegeniiber eine entsprechende
Kostenzusage, kann der Versicherer diese Kostenzusage auch ohne
Einschrankung der Selbstbeteiligung gemalt Abschnitt 1.1.1 geben.
Eine solche Kostenzusage bedeutet jedoch keinen Verzicht auf die
Selbstbeteiligung. Die Selbstbeteiligung wird in einem solchen Fall
mit anderen Versicherungsleistungen - auch aus sonstigen Tarifen
- verrechnet oder dem Versicherungsnehmer direkt in Rechnung ge-
stellt. Die Regelungen dieses Absatzes gelten sinngemaR bei der
Verwendung der ,Card fur Privatversicherte”.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur
- gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen,

- gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft im Ein- oder Zwei-
bettzimmer,

- Krankenhausleistungen in Krankenhausern, die nicht der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unter-
liegen (wie z.B. viele Privatkliniken; in Abweichung von § 4 Abs. 4
Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil ) — es sei denn, es han-
delt sich um eine Notfalleinweisung,

- assistierte Reproduktion (,kiinstliche Befruchtung®) bei unerfilltem
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil Il findet in Tarif uni-intro|Privat keine Anwendung).

Beitragsfreistellung nach Entbindung

Solange die versicherte Person im Anschluss an eine Entbindung keine
Erwerbstatigkeit ausibt, wird der Tarif fir die versicherte Person bei-
tragsfrei weitergefiihrt - 1angstens jedoch fiir sechs Monate. Der Um-
fang der Leistungspflicht des Versicherers andert sich in dieser Zeit
nicht.

Diese Regelung gilt sinngemaR fur den in Tarif uni-intro|Privat versi-
cherten Vater, wenn er anstelle der Mutter in den ersten sechs Lebens-
monaten des Kindes keine Erwerbstéatigkeit austbt.

Kalenderjahresregelung

Sind in diesem Tarif Hochstbetrdge nach Kalenderjahren vorgesehen,
gelten diese jeweils flr den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres.

Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit
vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.
Dabei werden die Selbstbeteiligungen gemal Abschnitt 1.1.1 sowie
Abschnitt 1.1.2.1 e)und 1.1.2.1 h) fir das erste Kalenderjahr um jeweils
1/12 fur jeden am vollen Kalenderjahr fehlenden Monat gemindert.

Anpassung der Hochstbetrage

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil | bzw. Il prift der Versicherer, ob und inwieweit die in
diesem Tarif festgelegten Hochstbetrdge zum Ausgleich von Wertver-
anderungen anzupassen sind.

Diese Anpassung ist nur zulassig, wenn ein unabhangiger Treuhander
ihre Angemessenheit berpriift und der Anderung zugestimmt hat.

Erstattungsfahigkeit von Heilbehandler-Honoraren
Arzte und Zahnirzte

Aufwendungen fiir arztliche Leistungen sind bis zu den Hochstsatzen der
jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig.

2.2
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Aufwendungen firr zahnarztliche Leistungen sind bis zu den Hochstsat-
zen der jeweils geltenden Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) und
Arzte (GOA\) erstattungsfahig.

Heilpraktiker

Die nach dem Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebiiH) in Rech-
nung gestellten Leistungen eines Heilpraktikers sind bis zu der Héhe
erstattungsfahig, die bei einem Arzt fur eine vergleichbare Verrichtung
bis zum Regelhdchstsatz (1,15-, 1,8- bzw. 2,3facher Satz) der GOA
erstattungsfahig ware.

Hebammen und Entbindungspfleger

Leistungen einer Hebamme bzw. eines Entbindungspflegers sind bis zu
den Hochstsatzen der jeweiligen Gebuhrenverordnung fur Hebammen
erstattungsfahig.

Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten

Die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(GOP) in Rechnung gestellten Leistungen sind bis zu der Hohe erstat-
tungsfahig, die gemaf Abschnitt 1.2.1 bei einem Arzt flr eine vergleich-
bare Verrichtung erstattungsfahig ware.

Aufwendungen fir Leistungen von Heilbehandlern im Ausland sind
auch Uber diese Begrenzungen hinaus erstattungsfahig, sofern der
Versicherungsfall akut und unvorhersehbar eingetreten ist und der ho-
here Rechnungsbetrag in den ortsliblichen Abrechnungsbedingungen
und -héhen der Heilbehandler vor Ort begriindet liegt.

Optionsrechte auf Hoher- oder Nachversicherung

Uber § 1 Abs. 6 sowie 6.1 bis 6.3 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil | bzw. Il hinaus sind die in Abschnitt 1.3.1 und 1.3.2 aufgefiihrten
Optionsrechte zur Ausweitung des Versicherungsschutzes zu Sonder-
konditionen versichert.

Die Sonderkonditionen gelten unter folgenden Voraussetzungen:

a) Voraussetzungen fir alle Optionsrechte gemaf Abschnitt 1.3.1 und
1.3.2:

- Von dem Optionsrecht wird zu einem der aufgefiihrten Stichtage
Gebrauch gemacht.

- Die Hoher- oder Nachversicherung wird spatestens bis zu dem
gewahlten Stichtag beim Versicherer in Textform beantragt.

- Fur die versicherte Person besteht mit Tarif uni-intro|Privat erst-
mals eine Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer.

Als erstmalige Krankheitskostenvollversicherung gilt die Versi-
cherung in Tarif uni-intro|Privat auch dann, wenn eine Krank-
heitskostenvollversicherung beim Versicherer zuvor ausschliel3-
lich in Form einer Anwartschaftsversicherung oder ein anderer
Tarif mit Anrecht auf eine substitutive Krankheitskostenvollver-
sicherung gefiihrt worden ist.

- Das Versicherungsverhaltnis nach Tarif uni-intro|Privat wurde
fur die versicherte Person nicht im Rahmen der Kindernachver-
sicherung gemal § 2 Abs. 2 Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil | begriindet.

b) Zusatzliche Voraussetzungen fir die Héherversicherung gemafn Ab-
schnitt 1.3.1:

- Zur Beantragung des Optionsrechtes gemaf Abschnitt 1.3.1 c)
und d) wird der vom Versicherer vorgesehene Antragsvordruck
einschlieRlich aller Gesundheitsfragen vollstandig ausgefiillt,
unterschrieben und beim Versicherer eingereicht.

c) Zusatzliche Voraussetzungen fir die Nachversicherung gemafn Ab-
schnitt 1.3.2:

- Das Optionsrecht auf Hoherversicherung gemag Abschnitt 1.3.1
wird nicht wahrgenommen.

Die Beitragseinstufung bei Hoherversicherung gemafl Abschnitt
1.3.1ist in § 8 a Abs. 2 und 3 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil |, geregelt. Bei Nachversicherung gemaf Abschnitt 1.3.2



erfolgt die Beitragseinstufung im hinzukommenden Tarif zu dem troffen, so werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz

tariflichen Eintrittsalter, das die versicherte Person zum Zeitpunkt entsprechend Ubertragen. o
des Beginns der Versicherung im hinzukommenden Tarif erreicht 5
hat. Bietet der Versicherer Uber die flr die Hoher- oder Nachversiche- o
rung in Abschnitt 1.3.1 und 1.3.2 genannten Tarife hinaus weitere =
Sind fir die Versicherung in Tarif uni-intro|Privat besondere Verein- Tarife mit annéhernd gleichem Leistungsniveau an, so kann er zu ‘®
barungen wie z.B. Leistungsausschliisse, besonders vereinbarte gegebener Zeit auch eine Garantie auf Hoher- bzw. Nachversiche- g
Beitragszuschldge oder sonstige besondere Vereinbarungen ge- rung zu Sonderkonditionen in diese Tarife erklaren. 3
>
Optionsrecht Stichtag fiir die Wahrnehmung des Sonderkonditionen
Optionsrechtes
3.1 Option auf Héherversicherung durch a) der Monatserste nach Ablauf von 3 Jahren Keine Wartezeiten.
Umstellung wahlweise in die Tarife: ab Beginn? Keine erneute Gesundheitspriifung.
. . . Sofern der jeweilige Stichtag vor Vollendung des
- uni-A, uni-ST und uni-ZA 50. Lebensjahres der versicherten Person liegt:
- oder uni-VE
b) der Monatserste nach Ablauf von 8 Jahren Keine Wartezeiten.
Dem neuen Versicherungsschutz liegen ab Beginn® Keine erneute Gesundheitsprifung.
dann die zum Zeltgunkt der pmstellung c) der Monatserste nach Ablauf von 13 Jahren | Keine Wartezeiten.
geltenden Allgemeinen Versicherungs- ab Beginn?
bedingungen der/s gewahiten Tarife/s 9 ——
Erneute Gesundheitspriifung.
zugrunde.
Soweit die Leistungen in dem Tarif, in den die
versicherte Person wechseln will, hGher oder
umfassender sind als in Tarif uni-intro|Privat,
kann der Versicherer fiir die Mehrleistung einen
angemessenen Risikozuschlag verlangen, der
nicht mehr als 40 % betragen wird.
d) ab dem unter ¢) genannten Zeitpunkt konti- Keine Wartezeiten.
nuierlich nach jeweils weiteren finf Jahren
Erneute Gesundheitsprifung.
Soweit die Leistungen in dem Tarif, in den die
versicherte Person wechseln will, héher oder
umfassender sind als in Tarif uni-intro|Privat,
kann der Versicherer fur die Mehrleistung einen
angemessenen Risikozuschlag verlangen, der
nicht mehr als 60 % betragen wird
3.2 Option auf Nachversicherung wahlweise a) der Monatserste nach Ablauf von 3 Jahren Keine Wartezeiten.
eines Tarifes flr eine: ab Beginn?, sofern dieser Stichtag nach Voll- | Keine erneute Gesundheitspriifung.
endung des 50. Lebensjahres der versicher-
- Krankenhaustagegeldversicherung ten Person liegt
- oder eine Pflegetagegeldversicherung  ["0)™ 1o ¢ min gemaR Abschnitt 1.3.1 b) bis d),
. . . der als letzter vor der Vollendung des 50.
mit maximal 60 EUR Tagegeldleistung Lebensjahres der versicherten Person liegt

Il Leistungsbesonderheiten Tarifstufe 1.3 Abweichend von Abschnitt I. 1.3.2 c) betragt in der Tarifstufe uni-
uni-intro|Privat 600 intro|Privat 600 der Erstattungssatz fiir zahntechnische Leistungen bei
Inlays
Es gelten die in Abschnitt | aufgefiihrten Bestimmungen, soweit nach-
stehend nichts anderes geregelt ist. 80 %.
1. Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbehandlung 2. Stationare Heilbehandlung und Entbindung

1.1 Entsprechend Abschnitt I. 1.3.1 a) betragt der Hochstbetrag inder 2.1 Gesondert berechenbare Wahlleistungen
Tarifstufe uni-intro|Privat 600

Abweichend von Abschnitt 1. 1.4.5 sind in der Tarifstufe
insgesamt: 1.000 EUR im 1. Kalenderjahr, uni-intro|Privat 600 bei stationaren Aufenthalten in Krankenhdusern, die
2.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr, der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz
3 000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr, unterliegen, erstattungsfahig:
4.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr,
5.000 EUR im 1. bis 5. Kalenderjahr, - gesondert berechenbare arztliche Wahlleistungen

5.000 EUR jahrlich ab dem 6. Kalenderjahr.
- gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft im Zweibett-
1.2 Abweichend von Abschnitt I. 1.3.2 d) betragt in der Tarifstufe uni- zimmer
intro|Privat 600 der Erstattungssatz fiir zahnérztliche und zahntechni-
sche Leistungen fir prothetische Versorgung, orale Implantate, Kronen, 2.2 Krankenhaustagegeld bei Verzicht auf gesondert berechenbare

Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle damit im Wahlleistungen
Zusammenhang stehenden MaRnahmen und erforderlichen Vor- und
Nachbehandlungen 2.2.1 Bei vollstationarer Unterbringung im Zweibettzimmer ohne gesonderte

Berechnung der arztlichen Leistungen (Verzicht auf privatarztliche Be-
80 %, handlung) besteht Anspruch auf ein Krankenhaustagegeld fiir jeden Tag
der vollstationaren Unterbringung in Hohe von 60 EUR.
fur zahntechnische Leistungen, sofern die Versorgung nachweislich
aufgrund eines Unfalls notwendig wurde und sich der Unfall nach Ver-  2.2.2 Bei vollstationarer Unterbringung im Mehrbettzimmer (Verzicht auf

tragsabschluss ereignet hat, erfolgt die Erstattung zu Unterbringung im Zweibettzimmer) besteht Anspruch auf ein Kranken-
haustagegeld fir jeden Tag der vollstationaren Unterbringung in Héhe
100 %. von 30 EUR.

3 Unter Beginn ist der fur die versicherte Person geltende Beginn der Versicherung in Tarif uni-intro|Privat zu verstehen; es sei denn, es bestand unmittelbar zuvor eine Krankheitskostenvoll-
versicherung in Form einer Anwartschaftsversicherung oder ein Tarif mit Anrecht auf eine substitutive Krankheitskostenvollversicherung. In diesen Fallen gilt der Beginn der Anwartschaftsver-
sicherung bzw. der Beginn des Tarifes mit Anrecht auf eine substitutive Krankheitskostenvollversicherung im Sinne der Stichtagsregelung als Beginn.
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2.2.3 Bei vollstationarer Unterbringung im Mehrbettzimmer (Verzicht auf

Unterbringung im Zweibettzimmer) und ohne gesonderte Berechnung
der arztlichen Leistungen (Verzicht auf privatarztliche Behandlung) be-
steht Anspruch auf ein Krankenhaustagegeld fiir jeden Tag der voll-
stationaren Unterbringung in Héhe von 90 EUR.

Anderung und Erginzung der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen, Teil Il

Anderung von § 8 a Abs. 1.2 Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil Il

In Tarif uni-intro|Privat kdnnen Kinder zum Kinderbeitrag bis zum
Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 16. Lebensjahr
vollenden. Der Kinderbeitrag entfallt mit Beginn des darauf folgenden
Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fir Jugendliche geltenden Bei-

trage zu zahlen. Jugendliche kénnen zum Jugendlichenbeitrag bis zum
Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 21. Lebensjahr
vollenden. Der Jugendlichenbeitrag entfallt mit Beginn des darauf fol-
genden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fur Erwachsene gelten-
den Beitrage zu zahlen. Das auf3erordentliche Kiindigungsrecht ist in
§ 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil | und in Ab-
schnitt 111.2 geregelt.

Anderung von § 13 Abs. 4.1 Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil Il

Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil | kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages
oder des Jugendlichenbeitrages gemafR Abschnitt 11l.1 das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch
dann kiindigen, wenn sich der Beitrag nicht erhht.

KVB-057 10.16

Tarif uni-ZZ

Erganzungstarif fiir zahnarztliche Heilbehandlung
fiir Versicherte nach Tarifstufe uni-intro|Privat 300
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

PN

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen

Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbehandlung
Leistungsbegrenzung

a) Der Leistungsanspruch fir alle erstattungsfahigen Aufwendungen
gemaR 1.1.1.2 zusammen errechnet sich hdchstens aus einem er-
stattungsfahigen Betrag (Hochstbetrag) von

insgesamt: 1.000 EUR im 1. Kalenderjahr,
2.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr,
3.000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr,
4.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr,
5.000 EUR im 1. bis 5. Kalenderjahr,
5.000 EUR jahrlich ab dem 6. Kalenderjahr.

MaRgeblich fiir die genannten Zeitrdume ist der Beginn der Versiche-
rung nach Tarif uni-ZZ. Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht
am 1.1., so gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als
erstes Kalenderjahr.

b) Auf den jeweiligen Hochstbetrag werden

- zuerst die fur zahnarztliche Leistungen erstattungsfahigen Be-
trage fiir vorbeugende MaRnahmen, Zahnbehandlung und Inlays
und

- danach die erstattungsfahigen Betrage fir Zahnersatz, Zahn-
und Kieferregulierung, funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische MalRnahmen sowie fur zahntechnische Leistungen fir
Inlays

angerechnet.

c) Zahntechnische Leistungen werden fir die Berlcksichtigung der
Hochstbetrage dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefertig-
ten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingegliedert
werden.

d) Die Hochstbetrage gelten nicht fir einen nachweislich durch Unfall
verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat.

1.1.2 Erstattet werden Aufwendungen fur

a) Inlays (Einlagefiillungen aus Metall, Kunststoff oder Keramik) zu

20 % fur zahntechnische Leistungen;

b) Zahnersatz zu

20 %  fur zahnarztliche und zahntechnische Leistungen flr pro-
thetische Versorgung, orale Implantate, Kronen, Eingliede-
rung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle damit

im Zusammenhang stehenden Mafnahmen und erforder-
lichen Vor- und Nachbehandlungen;

c) Zahn- und Kieferregulierung zu
20 %  fur zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahntech-

nische Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von
Kiefer- und Zahnfehlstellungen;

d) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (zahn-
arztliche MaBnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besserung
einer Stérung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur und
Zahnen) zu

20 %.

1.1.3 Leistungsvoraussetzung

Fir Inlays, Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierung wird nur ge-
leistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung
aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des Behandlers dies schriftlich
zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Be-
handlungen der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehdren zu den erstattungsfahi-
gen Behandlungskosten.

Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlerhonoraren

Die Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlerhonoraren richtet sich nach
der Tarifstufe uni-intro|Privat 300.



Erganzungstarif fir die direkte Facharztkonsultation fiir Versicherte
nach Tarif uni-intro|Privat
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur giltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

3 Beitragsfreistellung nach Entbindung Il Anderung und Ergédnzung der Allgemeinen Ver-
) ) , ) ) ) sicherungsbedingungen, Teil |l
Solange die versicherte Person im Anschluss an eine Entbindung keine
Erwerbstatigkeit ausubt, wird der Tarif fir die versicherte Person bei- 1 Anderung von § 8 a Abs. 1.2 Aligemeine Versicherungsbedingun-
tragsfrei weitergefiihrt - 1angstens jedoch fiir sechs Monate. Der Um- gen, Teil Il
fang der Leistungspflicht des Versicherers @ndert sich in dieser Zeit
nicht. In Tarif uni-ZZ kénnen Kinder zum Kinderbeitrag bis zum Ende des Mo-
nats versichert werden, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der
Diese Regelung gilt sinngemaf fir den in Tarif uni-ZZ versicherten Va- Kinderbeitrag entfallt mit Beginn des darauf folgenden Monats; ab die-
ter, wenn er anstelle der Mutter in den ersten sechs Lebensmonaten sem Zeitpunkt sind die fir Jugendliche geltenden Beitrage zu zahlen.
des Kindes keine Erwerbstatigkeit ausibt. Jugendliche kénnen zum Jugendlichenbeitrag bis zum Ende des Mo-
nats versichert werden, in dem sie das 21. Lebensjahr vollenden. Der
Jugendlichenbeitrag entfallt mit Beginn des darauf folgenden Monats;
Il Versicherungsfahigkeit ab diesem Zeitpunkt sind die fiir Erwachsene geltenden Beitrage zu
zahlen. Das auRerordentliche Kuindigungsrecht ist in § 13 Abs. 4 Alige-
1 Versicherungsfahig sind Personen, fiir die eine Krankheitskosten- meine Versicherungsbedingungen, Teil | und in Abschnitt 111.2 geregelt.
vollversicherung nach der Tarifstufe uni-intro|Privat 300 (Grund-
tarif) besteht. 2 Anderung von § 13 Abs. 4.1 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil Il
2 Die Versicherung in Tarif uni-ZZ endet — auch fiir schwebende Ver-
sicherungsfalle — bei Beendigung des Grundtarifs. Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil | kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages
oder des Jugendlichenbeitrages gemal Abschnitt 111.1 das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch
dann kiindigen, wenn sich der Beitrag nicht erhoht.
KVB-119 10.17 . .
Tarif uni-ZF

1.1

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen
Ambulante Untersuchung und Heilbehandlung durch Facharzte

Erganzend zu Tarif uni-intro|Privat erstattet der Tarif uni-ZF bei direkter
Inanspruchnahme eines Facharztes gemafR Abschnitt 1.1.2.1 a) die Auf-
wendungen fur ambulante Heilbehandlung innerhalb der Bundesrepub-
lik Deutschland zu

25 %.

Zusammen mit Tarif uni-intro|Privat erhéht sich damit der Erstattungs-
prozentsatz auf 100 %, wenn die Heilbehandlung durch einen nicht als
Primararzt geltenden Facharzt ohne vorherige Uberweisung eines Pri-
mararztes erfolgt.

Erstattungsféahigkeit von Heilbehandlerhonoraren

Die Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlerhonoraren richtet sich nach
dem Tarif uni-intro|Privat.

Beitragsfreistellung nach Entbindung

Solange die versicherte Person im Anschluss an eine Entbindung keine
Erwerbstatigkeit ausubt, wird der Tarif fir die versicherte Person bei-
tragsfrei weitergefiihrt - 1angstens jedoch fiir sechs Monate. Der Um-
fang der Leistungspflicht des Versicherers andert sich in dieser Zeit
nicht.

Diese Regelung gilt sinngemaR fir den in Tarif uni-ZF versicherten Va-
ter, wenn er anstelle der Mutter in den ersten sechs Lebensmonaten
des Kindes keine Erwerbstatigkeit ausbt.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, fiir die eine Krankheitskostenvoll-
versicherung nach dem Tarif uni-intro|Privat besteht.

Die Versicherung in Tarif uni-ZF endet — auch fir schwebende Versiche-
rungsfélle — bei Beendigung des Tarifs uni-intro|Privat.

Anderung und Erginzung der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, Teil I

Anderung von § 8a Abs. 1.2 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil Il

In Tarif uni-ZF kdnnen Kinder zum Kinderbeitrag bis zum Ende des Mo-
nats versichert werden, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der
Kinderbeitrag entfallt mit Beginn des darauf folgenden Monats; ab die-
sem Zeitpunkt sind die fir Jugendliche geltenden Beitrage zu zahlen.
Jugendliche kénnen zum Jugendlichenbeitrag bis zum Ende des Mo-
nats versichert werden, in dem sie das 21. Lebensjahr vollenden. Der
Jugendlichenbeitrag entfallt mit Beginn des darauf folgenden Monats;
ab diesem Zeitpunkt sind die fir Erwachsene geltenden Beitrdge zu
zahlen. Das auRerordentliche Kuindigungsrecht ist in § 13 Abs. 4 Alige-
meine Versicherungsbedingungen, Teil | und in Abschnitt 111.2 geregelt.

Anderung von § 13 Abs. 4.1 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil Il

Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil | kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages
oder des Jugendlichenbeitrages gemal Abschnitt 111.1 das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch
dann kiindigen, wenn sich der Beitrag nicht erhéht.
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KVB-058 10.16

Tarif uni-intro|Privat-Spezial (uni-intro|Privat-S)
fur ambulante, zahnarztliche und stationare Heilbehandlung mit Optionsrechten
fur Personen mit Wohnsitz in Berlin (Ost) und in den Bundeslandern Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt oder Thiiringen
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitrédgen)

Teil Il Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

I Leistungen des Versicherers

1 Erstattungsfahige Aufwendungen

1.1 Ambulante Heilbehandlung, Entbindung und Vorsorge

100 %.

d) Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel sowie die Miete von

Uberwachungsmonitoren fiir Séuglinge zu

1.1.1 Erstattet werden Aufwendungen fiir 85 %, wobei der 15 %ige Eigenanteil auf einen Hochstbetrag
von 200 EUR pro versicherte Person und Kalenderjahr be-
a) ambulante Untersuchung, Heilbehandlung und Geburtshilfe durch grenzt ist;

Arzte (psychotherapeutische Behandlung siehe Abschnitt 1.1.1.1

b)) zu 100 % ab Uberschreiten des Eigenanteils von 200 EUR.

100 %, wenn die Heilbehandlung durch einen Primararzt erfolgt Der Eigenanteil verringert sich bei Kindern und Jugendlichen bis
(Priméararztprinzip). Als Priméararzt gelten ausschlieRlich einschlieRlich dem Kalenderjahr, das vor Vollendung des 21. Le-
der bensjahres liegt, auf 100 EUR.

- Hausarzt (Facharzt fir Innere und Allgemeinmedizin
bzw. Facharzt fir Allgemeinmedizin bzw. praktischer Arzt Zu den Heilmitteln gehdren insbesondere
— jeweils ohne weitere Facharztbezeichnung), - Inhalationen,
- Augenarzt, - Ubungsbehandlungen (z.B. Krankengymnastik, medizinische Trai-
- Frauenarzt, ningstherapie),
- Kinderarzt ohne Schwerpunktbezeichnung*, - Massagen,
- Notarzt oder - Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bader,
- Bereitschaftsarzt. - Kalte- und Warmebehandlungen,
- Elektro- und Lichttherapie,
Der Hausarzt ist dem Versicherer im Versicherungsantrag, - Stimm-, Sprech- und Sprachibungsbehandlungen (Logopadie),
spatestens aber bei der ersten Inanspruchnahme von Leis- - Ergotherapie,
tungen aus diesem Tarif sowie vor einem Wechsel des Haus- - Hippotherapie,
arztes mit Name und Adresse in Textform zu benennen. - medizinische FuRpflege (Podologie),
Im besonders begriindeten Ausnahmefall kann durch eine einschlieBlich &rztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
schriftliche Vereinbarung mit dem Versicherer abweichend besuche und Fahrtkosten bei arztlich verordneten medizinisch not-
ein hausarztlich tatiger Internist ohne Schwerpunktbe- wendigen Hausbesuchen.
zeichnung 2 als Hausarzt festgelegt werden.
Kleinere Hilfsmittel (ohne Sehhilfen) sind

100 %, wenn die Heilbehandlung zwar durch einen nicht als Pri- - Blutzuckermessgerat,
mararzt geltenden Facharzt erfolgt, diese aber zuvor von - Bruchbander,
einem Primararzt veranlasst wurde (Uberweisung). - Bandagen,

- Einlagen,
Die Uberweisung durch den Primararzt ist dem Versicherer - Leibbinden und
zusammen mit der Facharztrechnung vorzulegen. - Kompressionsstrimpfe.
Bei Behandlungen durch einen Not- oder Bereitschafts- Weitere Hilfsmittel (ohne Sehhilfen) jeweils einmal innerhalb eines
arzt muss aus der Rechnung hervorgehen, dass es sich Kalenderjahres. Hierzu gehéren z.B.:
um eine Behandlung im Rahmen eines Not- bzw. Bereit- - orthopéadische Schuhe,
schaftsdienstes handelt. - Horhilfe (elektronisches Horgerat),
- Heimdialysegerat bei Nierenversagen,

75 %, wenn die Heilbehandlung durch einen nicht als Priméararzt - Korperersatzstiicke,
geltenden Facharzt ohne vorherige Uberweisung eines Pri- - Krankenfahrstuhl,
mararztes erfolgt. - elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,

- Blindenfiihrhund (erstattungsféhig sind die Aufwendungen fiir

75%  bei arztlicher Heilbehandlung auRerhalb der Bundesre- Anschaffung und Ausbildung bzw. Einarbeitung),
publik Deutschland. - Haarersatz (Toupets bzw. Perilicken) bei entstellenden Unfall-,

Bestrahlungs- oder Operationsnarben,
100 % flr Geburtshilfe. - Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),
- Gehstitzen,
b) ambulante psychotherapeutische Behandlung durch Arzte (auch - Stltzapparate einschlief3lich Liegeschalen,

Primararzt) oder approbierte psychologische Psychotherapeuten - Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagula-

bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten — maximal 50 Sit- tion und kiinstlichem Herzklappenersatz,

zungen pro Kalenderjahr — zu - lebenserhaltende Hilfsmittel.

75 %. Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten fiir die Mie-

te bzw. Instandsetzung erstattungsféhig, soweit sie nicht héher
c) ambulante Geburtshilfe durch Hebamme bzw. Entbindungspfleger als die Anschaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw. In-

einschlieRlich einer entsprechend den Bestimmungen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung in Rechnung gestellten Betriebskosten-

standsetzung eine Anschaffung eribrigt.

pauschale bei Entbindung in einem Geburtshaus zu e) ambulante Kurbehandlungen in einem Heilbad oder Kurort, wenn

' Schwerpunktbezeichnungen von Kinderarzten sind z.B.: Kinder-Hamatologie und
-Onkologie, Kinder-Kardiologie, Neonatologie, Neopadiatrie

2 Schwerpunktbezeichnungen von Internisten sind z.B.: Angioloie, Endokrinologie
und Diabetologie, Gastroenterologie, Hamatologie und Onkologie, Kardiologie,
Nephrologie, Pneumologie, Rheumatologie
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f)

diese medizinisch notwendig und durch einen Primararzt verordnet
sind. Es gelten die in den Abschnitten 1.1.1.1 a) und d) festgelegten
Erstattungsprozentsatze fur die bei einer ambulant durchgefiihrten
Kur anfallenden arztlichen Leistungen, Arznei-, Verband- und Heil-
mittel. Diese Leistungen werden fur hochstens 21 Tage innerhalb
von zwei Kalenderjahren erbracht. Als erstes Kalenderjahr gilt das
Jahr des Versicherungsbeginns.

Fir Entziehungskuren bleiben § 5 (1) b Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil |, und § 5 (1.2) Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil Il, unberihrt.

Sehhilfen zu

75 %, maximal 125 EUR (Leistungshdchstbetrag) pro versicher-
te Person und innerhalb von zwei Kalenderjahren fiir alle
Sehhilfen zusammen.

Dafiir werden die Kosten des Kalenderjahres, in dem die
Sehhilfen bezogen wurden, und die Kosten des vorherge-
henden Kalenderjahres zusammengerechnet.

Sehbhilfen sind
- Brillenglaser und Brillengestelle sowie
- Kontaktlinsen.

g) Fahrten und Transporte in Notféllen und bei arztlich attestierter Geh-

unfahigkeit zum nachsterreichbaren und fir die Heilbehandlung
geeigneten Arzt oder zur ambulanten Behandlung in das nachster-
reichbare und fir die Heilbehandlung geeignete Krankenhaus zu

100 %.

h) Erstattungsfahig sind der medizinisch notwendige Hin- und Ruck-

transport zu einer Dialysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlen-
behandlung, wenn der Versicherer vor Beginn des Transports eine
schriftliche Zusage erteilt hat zu

100 %.

praventive MaRnahmen der Medizin zu

100 %.

Praventive Mainahmen der Medizin sind

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte gemaR § 1 Abs.
2 b) Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil | ohne Alters-
begrenzungen und ohne festgelegte Zeitabstande,

- Schutzimpfungen (einschlieRlich Impfstoff) nach dem jeweils
aktuellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Standigen

Impfkommission am Robert-Koch-Institut fir Sauglinge, Kinder,
Jugendliche und Erwachsene.

1.1.2 Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir

Nahr-, Anregungs-, Starkungs-, potenz- und erektionsférdernde Mit-
tel sowie dhnliche Mittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind und
heilwirksame Stoffe enthalten (keine Nahr- und Starkungsmittel in
diesem Sinne sind Mittel zur enteralen und parenteralen Ernahrung
(ktnstliche Ernahrung) sowie Mittel, die im Rahmen lebenserhalten-
der MaRBnahmen verabreicht werden),

Badezusétze, Desinfektions-, kosmetische und empfangnisverhi-
tende Mittel, Brunnenkuren und Mineralwasser sowie Mittel, die vor-
beugend oder gewohnheitsméafig genommen werden,

Beschaffung oder Miete aller Arten von Heilapparaten, sanitaren und
medizinischen Bedarfsartikeln,

Ausfiihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

Unterhaltungs- und Betriebskosten fiir Hilfsmittel,

Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

Reinigungs- und Pflegemittel fur Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fiir elektrische und elektronische Geréate,

sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im Kran-
kenhaus,

- assistierte Reproduktion (,kiinstliche Befruchtung®) bei unerfilltem
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil Il findet in Tarif uni-intro|Privat-Spezial keine Anwendung),

- Behandlungen, Untersuchungen und Verordnungen durch Heil-
praktiker,

- Schutzimpfungen anlasslich einer Reise, aufgrund von Freizeitge-
wohnheiten oder aus beruflichen Griinden.
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1.1.3 GKV-WSG
Die tarifliche Eigenleistung gemaR den Abschnitten 1.1.1 a), d), e) und
f) ist je versicherte Person und Kalenderjahr insgesamt auf die in § 193
Abs. 3 VVG (s. Anhang) festgelegte maximale betragsmafRige Auswir-
kung begrenzt.
1.2 Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbehandlung
1.2.1 Leistungsbegrenzung
a) Der Leistungsanspruch fiir alle erstattungsfahigen Aufwendungen
gemal 1.1.2.2 zusammen errechnet sich hochstens aus einem er-
stattungsfahigen Betrag (Hochstbetrag) von
insgesamt: 1.000 EUR im 1. Kalenderjahr,
2.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr,
3.000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr,
4.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr,
5.000 EUR im 1. bis 5. Kalenderjahr,
5.000 EUR jahrlich ab dem 6. Kalenderjahr.
b) Auf den jeweiligen Hochstbetrag werden

- zuerst die fur zahnarztliche Leistungen erstattungsfahigen Betrage
fiir vorbeugende MaRnahmen, Zahnbehandlung und Inlays und

- danach die erstattungsfahigen Betrage fir Zahnersatz, Zahn-
und Kieferregulierung, funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische Mainahmen sowie fiir zahntechnische Leistungen fiir
Inlays

angerechnet.

c) Zahntechnische Leistungen werden fir die Berlcksichtigung der
Héchstbetrage dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefertig-
ten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingegliedert
werden.

d) Die Hochstbetrage gelten nicht fir einen nachweislich durch Unfall
verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat.

1.2.2 Erstattet werden Aufwendungen fir

a) vorbeugende Malinahmen zu
100 %.

Vorbeugende MaRnahmen sind

- die Erstellung eines Mundhygienestatus,

- Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen.

b) Zahnbehandlung zu
100 %.

Zahnbehandlung sind

- allgemeine, konservierende (auf3er bei der Versorgung mit Kro-
nen oder Inlays) und chirurgische zahnarztliche Leistungen,

- MafRnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums.

c) Inlays (Einlagefiillungen aus Metall, Kunststoff oder Keramik) zu
100 % fir die zahnarztliche Leistung;
60 % flr zahntechnische Leistungen.

d) Zahnersatz zu

60 %  flr zahnarztliche und zahntechnische Leistungen fiir pro-
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1.3

1.3.1

1.3.2

thetische Versorgung, orale Implantate, Kronen, Eingliede-
rung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle damit
im Zusammenhang stehenden Malinahmen und erforder-
lichen Vor- und Nachbehandlungen;
100 % fir zahntechnische Leistungen, sofern die Versorgung
nachweislich aufgrund eines Unfalls notwendig wurde und
sich der Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat.
e) Zahn- und Kieferregulierung zu
100 % fur zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahntech-
nische Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von
Kiefer- und Zahnfehistellungen bis einschlieflich dem Ka-
lenderjahr, das vor Vollendung des 21. Lebensjahres der
versicherten Person liegt;
60 % flr zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahntechni-
sche Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von Kie-
fer- und Zahnfehlstellungen ab dem Kalenderjahr, in dem
die versicherte Person das 21. Lebensjahr vollendet;
100 % fur zahntechnische Leistungen, sofern die Versorgung
nachweislich aufgrund eines Unfalls notwendig wurde und
sich der Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat.

f) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (zahn-
arztliche Malinahmen zur Diagnose, Behebung oder Besserung
einer Storung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur und
Zahnen) zu

60 %.
Leistungsvoraussetzung

Fir Inlays, Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierung wird nur ge-
leistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung
aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des Behandlers dies schrift-
lich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen
Behandlungen der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig
sind.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehéren zu den erstattungsféhi-
gen Behandlungskosten.

Stationare Heilbehandlung und Entbindung

Erstattet werden Aufwendungen fir

a) allgemeine Krankenhausleistungen (einschliellich Stationsarzt-
oder Assistenzarztbehandlung) in Krankenh&usern, die der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unter-

liegen, zu

100 %.

o
-~

Belegarzt, freiberufliche Hebamme bzw. Entbindungspfleger, Beleg-
hebamme bzw. Belegentbindungspfleger zu

100 %.

o
~

Krankentransport zum und vom nachsterreichbaren, gemafll Ab-
schnitt 1.1.3.1 a) versicherten und fiir die Heilbehandlung geeigneten
Krankenhaus in einem hierfir vorgesehenen Spezialfahrzeug (ein-
schlieflich Rettungshubschrauber) zu

100 %.

d) teilstationare sowie vor- und nachstationéare Behandlungen geman
§ 115 a SGB V in einem gemal Abschnitt 1.1.3.1 a) versicherten
Krankenhaus zu

100 %.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehdren auch die Kosten fiir
die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleit-
person des Patienten.

Bei einem Krankenhausaufenthalt aufierhalb der Bundesrepublik
Deutschland gelten Aufwendungen der niedrigsten Preiskategorie fir
Krankenhaus- und arztliche Leistungen des Krankenhauses als er-
stattungsfahig; auch wenn die Aufwendungen dafiir hoher ausfallen
sollten als fiir in diesem Tarif versicherte stationare Heilbehandlung in
Deutschland.

1.3.3 Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

1.4

1.5

1.51

1.5.2

1.6
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- gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen,

- gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft im Ein- oder Zwei-
bettzimmer,

- Krankenhausleistungen in Krankenhausern, die nicht der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unter-
liegen (wie z. B. viele Privatkliniken; in Abweichung von § 4 Abs.
4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil 1) — es sei denn, es
handelt sich um eine Notfalleinweisung,

- assistierte Reproduktion (,kinstliche Befruchtung“) bei unerfulltem
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil Il findet in Tarif intro|Privat-Spezial keine Anwendung).

Beitragsfreistellung nach Entbindung

Solange die versicherte Person im Anschluss an eine Entbindung kei-
ne Erwerbstatigkeit ausubt, wird der Tarif fur die versicherte Person
beitragsfrei weitergeflhrt - langstens jedoch fiir sechs Monate. Der
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers andert sich in dieser
Zeit nicht.

Diese Regelung gilt sinngemaf fir den in Tarif intro|Privat-Spezial ver-
sicherten Vater, wenn er anstelle der Mutter in den ersten sechs Le-
bensmonaten des Kindes keine Erwerbstatigkeit ausubt.

Kalenderjahresregelung

Sind in diesem Tarif Hochstbetrage nach Kalenderjahren vorgesehen,
gelten diese jeweils fiir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres.

Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit
vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr. Da-
bei werden die Selbstbeteiligungen gemal Abschnitt 1.1.1.1 d) fir das
erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 fir jeden am vollen Kalenderjahr
fehlenden Monat gemindert.

Anpassung der Hochstbetrage

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil | bzw. Il, prift der Versicherer, ob und inwieweit die in
diesem Tarif festgelegten Hochstbetrage zum Ausgleich von Wertver-
anderungen anzupassen sind.

Diese Anpassung ist nur zulassig, wenn ein unabhangiger Treuhander
ihre Angemessenheit tberpriift und der Anderung zugestimmt hat.

Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlerhonoraren
Arzte und Zahnirzte

Aufwendungen fiir arztliche Leistungen sind bis zu den Regelhdchst-
sétzen der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstat-
tungsfahig.

Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistungen sind bis zu den Regel-
hochstsatzen der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte
(GOZ) und Arzte (GOA) erstattungsfahig.

Regelhdchstsatze der GOA sind der 2,3fache Satz bei persénlichen
Leistungen, der 1,8fache Satz bei medizinischtechnischen Leistungen
bzw. der 1,15fache Satz fiir Leistungen gemaR Abschnitt M der GOA
(Laborleistungen) sowie Leistungen nach Ziffer 437 der GOA.

Regelhdchstsatz der GOZ ist der 2,3fache Satz.
Hebammen und Entbindungspfleger

Leistungen einer Hebamme bzw. eines Entbindungspflegers sind bis
zu den einfachen Hochstsatzen der jeweiligen Gebihrenverordnung fur
Hebammen erstattungsfahig.

Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten

Die nach der jeweils geltenden Gebuhrenordnung fir psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(GOP) in Rechnung gestellten Leistungen sind bis zu der Hohe erstat-
tungsfahig, die geman Abschnitt 1.2.1 bei einem Arzt fur eine vergleich-
bare Verrichtung erstattungsfahig ware.
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Aufwendungen fiur Leistungen von Heilbehandlern im Ausland sind
auch Uber diese Begrenzungen hinaus erstattungsféahig, sofern der
Versicherungsfall akut und unvorhersehbar eingetreten ist und der ho-
here Rechnungsbetrag in den ortsiiblichen Abrechnungsbedingungen
und -héhen der Heilbehandler vor Ort begriindet liegt.

Optionsrechte auf Hoher- oder Nachversicherung

Uber § 1 Abs. 6 sowie 6.1 bis 6.3 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil | bzw. Il hinaus sind die in Abschnitt 1.3.1 sowie 1.3.2 aufge-
fihrten Optionsrechte zur Ausweitung des Versicherungsschutzes zu
Sonderkonditionen versichert.

Die Sonderkonditionen gelten unter folgenden Voraussetzungen:

a) Voraussetzungen fiir alle Optionsrechte gemafR Abschnitt 1.3.1 und
1.3.2:

- Von dem Optionsrecht wird zu einem der aufgefiihrten Stichtage
Gebrauch gemacht.

- Die Hoher- oder Nachversicherung wird spatestens bis zu dem
gewahlten Stichtag beim Versicherer in Textform beantragt.

- Fdr die versicherte Person besteht mit Tarif uni-intro|Privat-Spezial
erstmals eine Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer.

Als erstmalige Krankheitskostenvollversicherung gilt die Versi-
cherung in Tarif uni-intro|Privat-Spezial auch dann, wenn eine
Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer zuvor aus-
schlieBlich in Form einer Anwartschaftsversicherung (bzw. an-
stelle dessen ein Tarif mit Anrecht auf eine substitutive Krank-
heitskostenversicherung) gefiihrt worden ist.

- Das Versicherungsverhaltnis nach Tarif uni-intro|Privat-Spezial
wurde fiir die versicherte Person nicht im Rahmen der Kinder-
nachversicherung gemaf § 2 Abs. 2 Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil | begriindet.

b) Zusatzliche Voraussetzungen fir die Hoherversicherung gemaf Ab-
schnitt 1.3.1:

- Zur Beantragung des Optionsrechtes gemaR Abschnitt 1.3.1 ¢)
und d) wird der vom Versicherer vorgesehene Antragsvordruck
einschlieRlich aller Gesundheitsfragen vollstandig ausgefillt,
unterschrieben und beim Versicherer eingereicht.

c) Zusatzliche Voraussetzungen flr die Nachversicherung geman Ab-
schnitt 1.3.2:

- Das Optionsrecht auf Hoherversicherung gemag Abschnitt 1.3.1
wird nicht wahrgenommen.

Die Beitragseinstufung bei Hoherversicherung gemaf Abschnitt 1.3.1
istin § 8 a Abs. 2 und 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |,
geregelt. Bei Nachversicherung gemaf Abschnitt 1.3.2 erfolgt die Bei-
tragseinstufung im hinzukommenden Tarif zu dem tariflichen Eintritts-
alter, das die versicherte Person zum Zeitpunkt des Beginns der Ver-
sicherung im hinzukommenden Tarif erreicht hat.

Sind fur die Versicherung in Tarif uni-intro|Privat-Spezial besondere
Vereinbarungen wie z. B. Leistungsausschllsse, besonders verein-
barte Beitragszuschlage oder sonstige besondere Vereinbarungen
getroffen, so werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz
entsprechend Ubertragen.

Bietet der Versicherer Uber die fiir die Hoher- oder Nachversicherung
in Abschnitt 1.3.1 und 1.3.2 genannten Tarife hinaus weitere Tarife mit
annahernd gleichem Leistungsniveau an, so kann er zu gegebener Zeit
auch eine Garantie auf Hoher- bzw. Nachversicherung zu Sonderkon-
ditionen in diese Tarife erklaren.

Optionsrecht

Optionsrechtes

Stichtag fiir die Wahrnehmung des

Sonderkonditionen

Keine Wartezeiten.

3.1 Option auf Hoherversicherung
durch Umstellung wahlweise in die Tarife:

- uni-A, uni-ST und uni-ZA
- oder uni-VE

Dem neuen Versicherungsschutz liegen
dann die zum Zeitpunkt der Umstellung
geltenden Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen der/s gewahlten Tarife/s
zugrunde.

a) der Monatserste nach Ablauf von 3 Jahren
ab Beginn®

Keine erneute Gesundheitspriifung.

Sofern der jeweilige Stichtag vor Vollendung des
50. Lebensjahres der versicherten Person liegt:

b) der Monatserste nach Ablauf von 8 Jahren
ab Beginn®

Keine Wartezeiten.
Keine erneute Gesundheitsprifung.

c) der Monatserste nach Ablauf von 13 Jahren
ab Beginn®

Keine Wartezeiten.
Erneute Gesundheitsprifung.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, in den die
versicherte Person wechseln will, héher oder
umfassender sind als in Tarif uni-intro|Privat-
Spezial, kann der Versicherer fiir die Mehrleis-
tung einen angemessenen Risikozuschlag ver-
langen, der nicht mehr als 40 % betragen wird.

d) ab dem unter c) genannten Zeitpunkt konti-
nuierlich nach jeweils weiteren fiinf Jahren

Keine Wartezeiten.
Erneute Gesundheitsprifung.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, in den die
versicherte Person wechseln will, héher oder
umfassender sind als in Tarif uni-intro|Privat-
Spezial, kann der Versicherer fir die Mehrleis-
tung einen angemessenen Risikozuschlag ver-
langen, der nicht mehr als 60 % betragen wird.

3.2 Option auf Nachversicherung wahl-

weise eines Tarifes fiir eine:

- Krankenhaustagegeldversicherung
- oder Pflegetagegeldversicherung

mit maximal 60 EUR Tagegeldleistung

a) der Monatserste nach Ablauf von 3 Jahren
ab Beginn?, sofern dieser Stichtag nach Voll-
endung des 50. Lebensjahres der versicher-
ten Person liegt

b) der Termin gemafn Abschnitt 1.3.1 b) bis d),
der als letzter vor der Vollendung des 50.
Lebensjahres der versicherten Person liegt

Keine Wartezeiten.
Keine erneute Gesundheitsprifung.
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Versicherungsfahigkeit und Fortfiihrung

Versicherungsfahig sind Personen, die ihren standigen Wohnsitz in
Berlin (Ost) oder in den Bundeslédndern Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt oder Thiringen haben.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer die Auf-
gabe des stéandigen Wohnsitzes einer versicherten Person in dem in
Ziffer 1 genannten Gebiet innerhalb von zwei Monaten in Textform mit-
zuteilen.

Bei Aufgabe des standigen Wohnsitzes in dem in Ziffer 1 genannten
Gebiet endet die Versicherung nach dem Tarif uni-intro|Privat-Spezi-
al. Die Versicherung wird in diesem Fall zum Ersten des Folgemonats
unter Anrechnung der bereits erworbenen Rechte ohne erneute Risiko-
prifung in den Tarifen uni-A 80, uni-ST 3/100 und uni-ZA 90 fortgefiihrt.

Die Beitragseinstufung in den Zieltarifen ist in § 8 a Abs. 2 und 3 All-
gemeine Versicherungsbedingungen, Teil | geregelt.

Sind fur die Versicherung in Tarif uni-intro|Privat-Spezial besondere
Vereinbarungen wie z.B. Leistungsausschllisse, besonders vereinbarte
Beitragszuschlage oder sonstige besondere Vereinbarungen getroffen,
so werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz entspre-
chend Ubertragen.

Anlasslich der Umstellung in die Tarife uni-A 80, uni-ST 3/100 und
uni-ZA 90 erhalt der Versicherungsnehmer ein auferordentliches
Kindigungsrecht zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsfa-
higkeit im Tarif uni-intro|Privat-Spezial weggefallen ist. Die Kiindigung
muss innerhalb von zwei Monaten nach Eintritt des Beendigungsgrun-
des in Textform erklart werden.

Das Recht, die Umwandlung der Versicherung in einen vergleichbaren
Versicherungsschutz nach Mafigabe des § 1 Abs. 6 Allgemeine Ver-
sicherungsbedingungen, Teil |, zu verlangen, bleibt davon unberthrt.

Anderung und Erganzung der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, Teil Il

Anderung von § 8 a Abs. 1.2 Aligemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil Il

In Tarif uni-intro|Privat-Spezial kdnnen Kinder zum Kinderbeitrag bis
zum Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 16. Lebens-
jahr vollenden. Der Kinderbeitrag entfallt mit Beginn des darauf folgen-
den Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fiir Jugendliche geltenden
Beitrédge zu zahlen. Jugendliche kdnnen zum Jugendlichenbeitrag bis
zum Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 21. Lebens-
jahr vollenden. Der Jugendlichenbeitrag entfallt mit Beginn des darauf
folgenden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fir Erwachsene gel-
tenden Beitrage zu zahlen. Das aulerordentliche Kiindigungsrecht ist
in § 13 Abs. 4 Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, und in Ab-
schnitt I11.2 geregelt.

Anderung von § 13 Abs. 4.1 Aligemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil Il

Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I, kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages
oder des Jugendlichenbeitrages gemafR Abschnitt 11l.1 das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch
dann kiindigen, wenn sich der Beitrag nicht erhoht.

3Unter Beginn ist der fiir die versicherte Person geltende Beginn der Versicherung in Tarif uni-intro|Privat-Spezial zu verstehen, es sei denn, es bestand unmittelbar zuvor eine Krankheits-
kostenvollversicherung in Form einer Anwartschaftsversicherung oder ein Tarif mit Anrecht auf eine substitutive Krankheitskostenvollversicherung. In diesen Fallen gilt der Beginn der Anwart-
schaftsversicherung bzw. der Beginn des Tarifes mit Anrecht auf eine substitutive Krankheitskostenvollversicherung im Sinne der Stichtagsregelung als Beginn.
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Tarif uni-ZZ-Spezial (uni-ZZ-S)
Ergéanzungstarif fir zahnarztliche Heilbehandlung
fiir Versicherte nach Tarif uni-intro|Privat-Spezial

(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitragen)

Teil Il Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen

Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbehandlung

1.1.1 Leistungsbegrenzung

a) Der Leistungsanspruch fur alle erstattungsfahigen Aufwendungen
gemal 1.1.1.2 zusammen errechnet sich hochstens aus einem er-
stattungsfahigen Betrag (Hochstbetrag) von

insgesamt: 1.000 EUR im 1. Kalenderjahr,
2.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr,
3.000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr,
4.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr,
5.000 EUR im 1. bis 5. Kalenderjahr,
5.000 EUR jahrlich ab dem 6. Kalenderjahr.

Mafgeblich fur die genannten Zeitraume ist der Beginn der Versi-
cherung nach Tarif uni-ZZ-Spezial. Beginnt der Tarif der versicher-
ten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn
bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

b) Auf den jeweiligen Hochstbetrag werden

- zuerst die flr zahnarztliche Leistungen erstattungsfahigen Betrage
fur vorbeugende MalRnahmen, Zahnbehandlung und Inlays und

- danach die erstattungsfahigen Betrage fur Zahnersatz, Zahn- und
Kieferregulierung, funktionsanalytische und funktionstherapeu-
tische MaRRnahmen sowie flir zahntechnische Leistungen fir Inlays

angerechnet.

c) Zahntechnische Leistungen werden fir die Berlcksichtigung der
Hdchstbetrage dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefertig-
ten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingegliedert
werden.

d) Die Hochstbetrage gelten nicht fiir einen nachweislich durch Unfall
verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat.

1.1.2 Erstattet werden Aufwendungen fir

a) Inlays (Einlagefiillungen aus Metall, Kunststoff oder Keramik) zu

20 % fir zahntechnische Leistungen;

b) Zahnersatz zu

20 %  flr zahnarztliche und zahntechnische Leistungen fir pro-
thetische Versorgung, orale Implantate, Kronen, Eingliede-
rung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle damit

im Zusammenhang stehenden Malinahmen und erforder-
lichen Vor- und Nachbehandlungen;

¢) Zahn- und Kieferregulierung zu
40 %  fur zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahntech-
nische Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von

Kiefer- und Zahnfehlstellungen ab dem Kalenderjahr, in
dem die versicherte Person das 21. Lebensjahr vollendet;

d) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (zahn-
arztliche MaRnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besserung ei-
ner Stérung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur und
Zahnen) zu

20 %.

1.1.3 Leistungsvoraussetzung

Fir Inlays, Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierung wird nur ge-
leistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung
aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des Behandlers dies schriftlich
zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Behand-
lungen der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehéren zu den erstattungsfahi-
gen Behandlungskosten.

Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlerhonoraren

Die Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlerhonoraren richtet sich nach
dem Tarif uni-intro|Privat-Spezial.

Beitragsfreistellung nach Entbindung

Solange die versicherte Person im Anschluss an eine Entbindung keine
Erwerbstatigkeit ausibt, wird der Tarif flr die versicherte Person beitrags-
frei weitergefiihrt — langstens jedoch fiir sechs Monate. Der Umfang der
Leistungspflicht des Versicherers andert sich in dieser Zeit nicht.

Diese Regelung gilt sinngemaR fir den in Tarif uni-ZZ-Spezial versi-
cherten Vater, wenn er anstelle der Mutter in den ersten sechs Lebens-
monaten des Kindes keine Erwerbstatigkeit ausubt.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, fiir die eine Krankheitskosten-
vollversicherung nach dem Tarif uni-intro|Privat-Spezial besteht.

Die Versicherung in Tarif uni-ZZ-Spezial endet — auch fir
schwebende Versicherungsfélle — bei Beendigung des Tarifs
uni-intro|Privat-Spezial.

Anderung und Erginzung der Aligemeinen
Versicherungsbedingungen, Teil Il

Anderung von § 8 a Abs. 1.2 Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil Il

In Tarif uni-ZZ-Spezial kénnen Kinder zum Kinderbeitrag bis zum
Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 16. Lebensjahr
vollenden. Der Kinderbeitrag entfallt mit Beginn des darauf folgenden
Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fir Jugendliche geltenden Bei-
trage zu zahlen. Jugendliche kénnen zum Jugendlichenbeitrag bis zum
Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 21. Lebensjahr vol-
lenden. Der Jugendlichenbeitrag entfallt mit Beginn des darauf folgen-
den Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fir Erwachsene geltenden
Beitrdge zu zahlen. Das auRerordentliche Kindigungsrecht ist in § 13
Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, und in Abschnitt
1.2 geregelt.

Anderung von § 13 Abs. 4.1 Aligemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil Il

Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I, kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages
oder des Jugendlichenbeitrages gemal Abschnitt I1l.1 das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch
dann kindigen, wenn sich der Beitrag nicht erhoht.
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KVB-060 12.12

Tarif uni-ZF-Spezial (uni-ZF-S)
Erganzungstarif fiir die direkte Facharztkonsultation fiir Versicherte

nach Tarif uni-intro|Privat-Spezial
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur giiltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1.1

Leistungen des Versicherers

Erstattungsfahige Aufwendungen

Ambulante Untersuchung und Heilbehandlung durch Fachéarzte
Erganzend zu Tarif uni-intro|Privat-Spezial erhdht sich der Erstattungs-
prozentsatz durch Tarif uni-ZF-Spezial bei direkter Inanspruchnahme
eines Facharztes um 25 % auf

100 %.

Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlerhonoraren

Die Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlerhonoraren richtet sich nach
dem Tarif uni-intro|Privat-Spezial.

Beitragsfreistellung nach Entbindung

Solange die versicherte Person im Anschluss an eine Entbindung keine
Erwerbstatigkeit ausubt, wird der Tarif fir die versicherte Person bei-
tragsfrei weitergefihrt — langstens jedoch fiir sechs Monate. Der Um-
fang der Leistungspflicht des Versicherers @ndert sich in dieser Zeit
nicht.

Diese Regelung gilt sinngemaf fir den in Tarif uni-ZF-Spezial versi-
cherten Vater, wenn er anstelle der Mutter in den ersten sechs Lebens-
monaten des Kindes keine Erwerbstatigkeit ausibt.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, fir die eine Krankheitskostenvoll-
versicherung nach dem Tarif uni-intro|Privat-Spezial besteht.

Die Versicherung in Tarif uni-ZF-Spezial endet — auch fir schwebende
Versicherungsfalle — bei Beendigung des Tarifs uni-intro|Privat-Spezial.

Anderung und Ergénzung der Aligemeinen
Versicherungsbedingungen, Teil Il

Anderung von § 8 a Abs. 1.2 Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil Il

In Tarif uni-ZF-Spezial kénnen Kinder zum Kinderbeitrag bis zum
Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 16. Lebensjahr
vollenden. Der Kinderbeitrag entfallt mit Beginn des darauf folgenden
Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fur Jugendliche geltenden Bei-
tréage zu zahlen. Jugendliche kdnnen zum Jugendlichenbeitrag bis zum
Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 21. Lebensjahr vol-
lenden. Der Jugendlichenbeitrag entfallt mit Beginn des darauf folgen-
den Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fir Erwachsene geltenden
Beitrage zu zahlen. Das auRerordentliche Kiindigungsrecht ist in § 13
Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil | und in Abschnitt
1.2 geregelt.

Anderung von § 13 Abs. 4.1 Aligemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil Il

Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I, kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages
oder des Jugendlichenbeitrages gemaR Abschnitt 111.1 das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch
dann kiindigen, wenn sich der Beitrag nicht erhéht.
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KVB-065 10.16

Tarif uni-EZ

fur Eigenleistungen gesetzlich Versicherter bei Vorsorgeuntersuchungen,
Naturheilverfahren und Arzneimitteln im Rahmen ambulanter Heilbehandlung
sowie fir Zuzahlungen

(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitréagen)

Teil Ill Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

21

2.2

2.2.
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Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach Tarif uni-EZ sind Personen, die bei einem
Trager der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ver-
sichert sind. Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicher-
ten Person ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen. Das Ver-
sicherungsverhaltnis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des
Monats, in dem die Versicherungsfahigkeit entfallt. Der Versicherer
ist berechtigt, Uber den Wegfall der Versicherungsfahigkeit einen ent-
sprechenden Nachweis zu verlangen.

Leistungen des Versicherers

In Abweichung von § 1 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I und II, erstreckt sich der Versicherungsschutz auf Heilbehandlun-
gen in Deutschland.

Zuzahlungen gemaR § 61 Fiinftes Sozialgesetzbuch (SGB V)

Erstattungsfahig sind Aufwendungen firr gesetzlich vorgesehene Zu-
zahlungen, die

a) bei Inanspruchnahme eines an der ambulanten &rztlichen, zahn-
arztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringers gemaR § 28 Abs. 4 Satze 1 und 2 SGB V (,Pra-
xisgebuhr®),

b) bei arztlich verordneten Arznei- und Verbandmitteln gemaf
§ 31 Abs. 3SGB YV,

c) bei arztlich verordneten Heilmitteln gemafR § 32 Abs. 2 SGB V,

d) bei arztlich verordneten Hilfsmitteln gemaR § 33 Abs. 8 SGB V,

e) bei hduslicher Krankenpflege gemaR § 37 Abs. 5 SGB V,

f) bei arztlich verordneter Soziotherapie gemafn § 37a Abs. 3 SGB V,
g) bei Inanspruchnahme von Haushaltshilfe gemaf § 38 Abs. 5 SGB V,

h) bei einer vollstationdren Krankenhausbehandlung geman
§ 39Abs. 4 SGB YV,

i) bei medizinischen Vorsorgeleistungen gemaf § 23 Abs. 6 SGB V,

j) bei medizinischer Vorsorge fir Matter und Vater gemaf
§ 24 Abs. 3 SGBV,

k) bei medizinischer Rehabilitation fiir Mutter und Véater geman
§ 41 Abs. 3SGB YV,

1) bei medizinischer Rehabilitation gemaR § 40 Abs. 5 SGB V,
m) bei Anschlussrehabilitation gemaf § 40 Abs. 6 SGB V,
n) bei Fahrkosten gemaf § 60 Abs. 2 SGB V

zu entrichten sind, weil sie berechtigterweise verlangt werden (Ab-
schnitt 2.8 d) ist zu beachten).

Der Versicherer kann sich bei einem Aufenthalt in einer Krankenanstalt
gemal § 4 Abs. 5 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, nicht
auf eine fehlende Leistungszusage berufen.

Vorsorgeuntersuchungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Mainahmen zur Friherken-

nung von Krankheiten und Krebserkrankungen bei Erwachsenen (§ 25
Abs. 1 bzw. 2 SGB V), wenn diese 6fter oder in anderen Lebensaltern
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als gesetzlich vorgesehen vorgenommen werden.

Darlber hinaus sind die im tariflichen Leistungsverzeichnis (s. Anhang)
aufgefiihrten arztlichen Geblhren fur Vorsorgeuntersuchungen erstat-
tungsfahig.

Erstattungsfahigkeit von Rechnungen der Heilbehandler

Die Kosten flr erbrachte arztliche Leistungen im Sinne des Abschnit-
tes 2.2 sind dann erstattungsfahig, wenn sie nach der jeweils glltigen
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet sind bzw. analog berech-
net werden kénnen und soweit sie den jeweiligen Regelhdchstsatz der
GOA nicht liberschreiten (Regelhdchstsatz gemak GOA ist je nach Art
der Leistung das 2,3-, 1,8- oder 1,15fache der Gebiihr).

Ambulante Untersuchung und Behandlung nach Methoden der
Naturheilkunde und nach auBerschulmedizinischen Methoden

Soweit sie nicht unter die Leistungspflicht der GKV fallen sind die Auf-
wendungen fiir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung
nach Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

- der Naturheilkunde,

- der besonderen Therapierichtungen (Homd&opathie, Phytotherapie,
anthroposophische Medizin) sowie

- nach anderen, auRerschulmedizinischen Methoden

erstattungsféahig, sofern diese von einer der Mitglieds-Gesellschaften
der Hufelandgesellschaft fur Gesamtmedizin e.V. anerkannt werden
bzw. im Geblhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GeblH) aufgefiihrt
sind.

Soweit in § 4 Abs. 6 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, Ein-
schrankungen enthalten sind, wird sich der Versicherer fiir den Leis-
tungsbereich gemaf Abschnitt 2.3 nicht darauf berufen.

Als erstattungsfahig gelten ebenso die im Zusammenhang mit diesen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

a) angewandten Heilmittel, sofern der Behandler diese Leistungen
selbst erbracht hat oder diese unter seiner Aufsicht nach fachlicher
Weisung erbracht wurden;

b) verordneten Arznei- und Verbandmittel.
Erstattungsfahigkeit von Rechnungen der Heilbehandler
a) Arztliche Leistungen

Die Kosten fiir erbrachte Leistungen im Sinne der Abschnitte 2.3.1
und 2.3.2. a) sind dann erstattungsfahig, wenn sie nach der jeweils
gliltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet sind bzw.
analog berechnet werden kénnen und soweit sie den jeweiligen
Regelhdchstsatz der GOA nicht liberschreiten (Regelhéchstsatz
gemaRk GOA ist je nach Art der Leistung das 2,3-, 1,8- oder 1,15fa-
che der Geblihr).

o
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Heilpraktiker

Die Kosten fiir erbrachte Leistungen im Sinne der Abschnitte 2.3.1
und 2.3.2. a) sind dann erstattungsfahig, wenn sie nach dem Ge-
buhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebuH) berechnet sind. Der
Ersatz der Aufwendungen ist auf die im GebuH 1985 aufgefiihrten
Geblhrensatze begrenzt, wobei bei angegebenem Gebiihrenrah-
men maximal der jeweils untere Rahmenbetrag erstattungsfahig
ist.

Arzneimittel

Erstattungsfahig sind arztlich verordnete, nicht verschreibungspflichtige
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2.7

2.7.

PN

272

273

medizinisch notwendige Arzneimittel, die nicht unter die Leistungspflicht
der GKV fallen. Dazu gehéren insbesondere Verordnungen nach den
Methoden der Naturheilkunde und der besonderen Therapierichtungen
(homdopathische, phytotherapeutische, anthroposophische Mittel).

Sehhilfen
Fur in Tarifstufe uni-EZ 1 Versicherte: 150 EUR

Dieser Betrag ist fir Brillenglaser und Brillengestelle zusammen inner-
halb von zwei Kalenderjahren erstattungsfahig. Dabei werden zusam-
men mit einer etwaigen Vorleistung der GKV nicht mehr als 100 % der
tatsachlichen Kosten erstattet.

Fur in Tarifstufe uni-EZ 2 Versicherte: 300 EUR

Dieser Betrag ist fur Brillenglaser, Brillengestelle und Kontaktlinsen zu-
sammen innerhalb von zwei Kalenderjahren erstattungsfahig. Dabei
werden zusammen mit einer etwaigen Vorleistung der GKV nicht mehr
als 100 % der tatsachlichen Kosten erstattet.

Einmaliges Kindergeld

Bei Geburt eines eigenen Kindes zahlt der Versicherer gegen Vorlage
der Geburtsurkunde ein einmaliges Kindergeld zur Abgeltung von mit der
Geburt anfallenden auRergewdhnlichen Gesundheitsaufwendungen

a) an jeden in Tarifstufe uni-EZ 1 versicherten Elternteil in Hohe von
100 EUR

b) an jeden in Tarifstufe uni-EZ 2 versicherten Elternteil in Hohe von
150 EUR

Diese Leistung wird nicht auf den tariflichen Hochsterstattungsbetrag
geman Abschnitt 2.7.2 bzw. 2.7.3 angerechnet.

In Erganzung zu § 1 Abs. 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil 1, gilt fir den Leistungsbereich gemal Abschnitt 2.6 auch die Ge-
burt eines Kindes als Versicherungsfall.

Die Wartezeiten gemaR § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I, entfallen fiir diese Leistung.

Entsprechend § 2 Abs. 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I,
steht die Adoption der Geburt gleich.

Tarifstufen / Hohe der Leistungen
Erstattungsprozentsatze und Hochstbetrage

Der Tarif uni-EZ sieht alternativ die Tarifstufen uni-EZ 1 und uni-EZ 2
vor, die sich insbesondere hinsichtlich der Erstattungsprozentsatze und
Hochsterstattungsbetrage unterscheiden.

Die Versicherungsleistung ergibt sich aus der Anwendung der fir die
versicherten Leistungen gultigen Erstattungsprozentsatze auf die er-
stattungsfahigen Kosten. Sie wird begrenzt durch den Hochsterstat-
tungsbetrag der jeweils versicherten Tarifstufe (gilt gemanr 2.6.2 nicht
fur das einmalige Kindergeld).

Erstattungsprozentsatz je versicherte Leistung in Tarifstufe uni-EZ 1:
Zuzahlungen geman Abschnitt 2.1 80 %
Vorsorgeuntersuchungen 80 %

geman Abschnitt 2.2

Ambulante Heilbehandlung 40 %

geman Abschnitt 2.3

Arzneimittel gemaR Abschnitt 2.4 40 %

Sehhilfen geman Abschnitt 2.5.1 100 % bis

maximal 150 EUR

Hdéchsterstattungsbetrag pro Kalenderjahr in Tarifstufe uni-EZ 1:

fir alle Leistungen geman Abschnitt 2.1 bis 750 EUR

2.5 zusammen

Erstattungsprozentsatz je versicherte Leistung in Tarifstufe uni-EZ 2:
Zuzahlungen geman Abschnitt 2.1 80 %
Vorsorgeuntersuchungen 80 %

geman Abschnitt 2.2
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2.8

Ambulante Heilbehandlung 80 %
geman Abschnitt 2.3

Arzneimittel gemaf Abschnitt 2.4 80 %
Sehhilfen gemaR Abschnitt 2.5.2 100 % bis

maximal 300 EUR

Hochsterstattungsbetrag pro Kalenderjahr in Tarifstufe uni-EZ 2:
1.500 EUR

fiir alle Leistungen gemaR Abschnitt 2.1 bis
2.5 zusammen

Wird bei einer in Tarifstufe uni-EZ 2 versicherten Person

- ein Herzinfarkt (Myokardinfarkt),

- ein Schlaganfall oder Gehirnschlag (Apoplexie, mit Ausnahme
asymptomatisch zerebraler Ischamien),

- ein bosartiger Tumor (Malignom),

- Colitis ulcerosa oder Morbus Crohn (chronisch entziindliche Darmer-
krankung) oder

- eine zystische Fibrose (Mukoviszidose)

erstmals facharztlich festgestellt, so gilt fir diese Person fiir das Kalen-
derjahr der Diagnosestellung sowie fiir das darauffolgende Kalenderjahr
jeweils der zweifache Hochsterstattungsbetrag gemaf Abschnitt 2.7.3.

Die Belege fir erstattungsfahige Aufwendungen eines Kalenderjahres
geman Abschnitt 2.1 (Zuzahlungen) und 2.4 bzw. 2.3.2 b) (Arzneimittel)
sind dem Versicherer einmalig pro Kalenderjahr gesammelt einzurei-
chen.

Fir Einreichungen von Belegen eines Kalenderjahres, die dariber hin-
aus erfolgen, vermindert sich der Erstattungsprozentsatz fir Zuzahlun-
gen bzw. Arznei- und Verbandmittel um zehn Prozentpunkte.

Der Versicherer wird keine Kirzung vornehmen, sofern die Summe der
erstattungsfahigen Aufwendungen der erneuten Einreichung mindes-
tens 250 EUR betragt.

Die Hochsterstattungsbetrage gelten jeweils fur den Zeitraum vom 1.1.
bis 31.12. des Jahres. Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am
1.1., wird der Hochsterstattungsbetrag firr das erste Kalenderjahr um je-
weils 1/12 fir jeden am vollen Kalenderjahr fehlenden Monat gemindert.

Anpassung der Hochstsatze

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil | bzw. I, prift der Versicherer, ob und inwieweit die im
Tarif festgelegten betragsmaRigen Hochstsatze anzupassen sind.

Diese Anpassungen sind nur zuldssig, wenn ein unabhangiger Treu-
hénder die Angemessenheit Uberpriift und den Anderungen zuge-
stimmt hat.

Einschrankung der Leistungspflicht
Nicht erstattungsfahig sind

a) die gemall § 31 Abs. 2 SGB V mdgliche Differenz zwischen dem
Apothekenpreis fiir ein arztlich verordnetes Arznei- oder Verband-
mittel und dem Festbetrag nach § 35 SGB V;

b) die gemaR § 33 Abs. 7 SGB V mdgliche Differenz zwischen dem
Abgabepreis eines Leistungserbringers fiir ein arztlich verordnetes
Hilfsmittel und dem Festbetrag nach § 36 SGB V bzw. dem Vertrags-
preis nach § 127 SGB V;

c) etwaige Mehrkosten, die gemaR § 13 SGB V ihre Ursache in einer
Leistungsinanspruchnahme durch Kostenerstattung haben (ins-
besondere Abschlage vom Erstattungsbetrag der GKV fir Verwal-
tungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifung sowie Eigen-
anteile aufgrund Begrenzung des Umfangs der Kostenerstattung auf
die Sachleistungshéhe);

d) Zuzahlungen oberhalb der flr die versicherte Person gemaR § 62
SGB V geltenden Belastungsgrenze;

e) Aufwendungen fur Nahr-, Anregungs-, Starkungsmittel (auch se-
xuelle) und ahnliche Mittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind
und heilwirksame Stoffe enthalten, Badezusétze, Desinfektions- und
kosmetische Mittel, empfangnisverhiitende Mittel, Brunnenkuren
und Mineralwésser sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheits-
mafRig genommen werden bzw. bei deren Anwendung eine Erho-
hung der Lebensqualitét im Vordergrund steht;
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3.2

3.3

4.1

4.2

4.3

f) Reinigungs- und Pflegemittel fir Kontaktlinsen.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der GKV, so ist der Ver-
sicherer nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistung, Satzungsleistung oder Leistung im Rahmen von
Modellvorhaben der GKV notwendig bleiben.

Pflichten des Versicherungsnehmers

Der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person haben auf Ver-
langen des Versicherers die Angehdrigen von Heilberufen, Kranken-
anstalten, anderen gesetzlichen oder privaten Kranken- und Unfall-
versicherern gegeniber dem Versicherer von der Schweigepflicht zu
entbinden und zur Auskunftserteilung zu ermachtigen.

Der Anspruch des Versicherungsnehmers wird nicht vor Eingang der
Erklarung Uber die Entbindung von der Schweigepflicht beim Versi-
cherer fallig.

In Ergédnzung zu § 6 Aligemeine Versicherungsbedingungen,
Teil | und Teil Il, gilt:

Als Kostennachweis fiir geleistete Zuzahlungen gemaf Abschnitt 2.1 ist
die Quittung, die von dem zum Einzug Verpflichteten ausgestellt wer-
den muss, vorzulegen.

Sofern bzgl. der versicherten Leistungen gemaR Abschnitt 2.2 bis 2.5
Anspruch auf Leistungen aus der GKV besteht, sind Originalrechnun-
gen oder Duplikate mit einer Bestatigung der GKV Uiber die gewahrten
Leistungen einzureichen.

Die Méglichkeit zur Befreiung von Zuzahlungen beim Trager der GKV
gemaRk § 62 SGB V wegen Uberschreitens der individuellen Belas-
tungsgrenze ist wahrzunehmen. Der Versicherer ist Uber jede erteilte
Befreiung unverziglich in Textform zu informieren.

Versicherte Optionen auf Hoher- oder Nachver-
sicherung

Hoherversicherung von Tarifstufe uni-EZ 1 in Tarifstufe uni-EZ 2

Fur in Tarifstufe uni-EZ 1 Versicherte, die das 40. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, garantiert der Versicherer die Hoherversicherung
durch Umstellung in die Tarifstufe uni-EZ 2 (Zieltarif).

Fur die Hoherversicherung gelten die in Abschnitt 4.5 aufgefiihrten Son-
derkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu den
in Abschnitt 4.6.1 genannten Stichtagen beim Versicherer beantragt.

Nachversicherung in andere Zusatztarife

Fir in Tarifstufe uni-EZ 2 versicherte Personen, die das 40. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, garantiert der Versicherer die Nachversi-
cherung in

- Tarif uni-GZ bzw. uni-GZplus zur Erganzung der GKV (Zieltarif) fir
Zahnersatz, Hilfsmittel sowie Auslandsreisen und / oder

- Tarif uni-SZ bzw. uni-SZ Il zur Erganzung der GKV (Zieltarif) fur sta-
tiondre Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus,

sofern die versicherte Person im jeweiligen Zieltarif versicherungs-
fahig ist.

Bietet der Versicherer iber die genannten Zieltarife hinaus weitere
Tarife mit annéhernd gleichem Leistungsniveau an, so kann er zu ge-
gebener Zeit auch eine Garantie auf Nachversicherung in diese Tarife
erklaren.

Fur die Nachversicherung gelten die in Abschnitt 4.5 aufgefiihrten Son-
derkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu den
in Abschnitt 4.6.1 genannten Stichtagen beim Versicherer beantragt.

Nachversicherung / Tarifumstellung in andere Zusatztarife nach
GKV-Reformen

Der Versicherer garantiert jeder im Tarif uni-EZ versicherten Person
die Nachversicherung bzw. Umstellung in neue Tarife zur Ergédnzung
der GKV (Zieltarif), die in Reaktion auf zeitlich nach Umsetzung des
GKV-Modernisierungsgesetzes in Kraft tretende Reformen der GKV
vom Versicherer eingeflihrt werden. Voraussetzung dabei ist, dass die
versicherte Person im Zieltarif versicherungsfahig ist.

4.4

4.5

4.6

4.6.1

Fur die Nachversicherung bzw. Umstellung gelten die in Abschnitt 4.5
aufgefiihrten Sonderkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein
Anrecht zu den in Abschnitt 4.6.2 genannten Stichtagen beim Versicherer
beantragt.

Nachversicherung von Kindern

Fir in Tarifstufe uni-EZ 2 versicherte Personen garantiert der Versiche-
rer die Nachversicherung eigener Kinder in den Tarif uni-EZ.

Die Nachversicherung erfolgt ohne Gesundheitspriifung und ohne
Wartezeiten, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu den in
Abschnitt 4.6.3 genannten Stichtagen beim Versicherer beantragt (die
Bestimmungen des § 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |
und Il, zur Mitversicherung von Kindern ab Geburt gelten auf3erdem).

Sonderkonditionen

Wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht beim Versicherer ent-
sprechend den Bestimmungen des Abschnittes 4.6 fristgemaR geltend
macht, gelten fir die Zieltarife folgende Sonderkonditionen:

a) Es wird keine neue Gesundheitsprifung durchgefihrt.

b) Die Versicherungszeit im Tarif uni-EZ wird auf die fur den Zieltarif
geltenden Wartezeiten angerechnet.

Das gilt jedoch bei Nachversicherung in andere Zusatztarife ge-
maf Abschnitt 4.2 nicht fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Zieltarifs eingetreten sind und noch andauern.
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Bei Nachversicherung erfolgt die Beitragseinstufung im Zieltarif zu
dem tariflichen Eintrittsalter, das die versicherte Person zum Zeit-
punkt des Beginns der Versicherung im Zieltarif erreicht hat.

Die Beitragseinstufung bei Hoéherversicherung bzw. Tarifumstel-
lung ist in § 8 a Abs. 2 und 3 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I, geregelt.
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Ist fur die Versicherung in Tarif uni-EZ ein Leistungsausschluss ver-
einbart, so wird dieser auch auf den neuen Versicherungsschutz
Ubertragen.

Fur Tarif uni-EZ besonders vereinbarte Beitragszuschlage werden
auch im Zieltarif entsprechend angewendet.

Stichtage

Von dem gemaR Abschnitt 4.1 oder 4.2 versicherten Anrecht kann nur
zu einem der folgenden Stichtage Gebrauch gemacht werden, die je-
weils ab dem flr die versicherte Person geltenden Beginn des Tarifes
uni-EZ gerechnet werden:

- zum Monatsersten nach Ablauf von drei Jahren oder
- zum Monatsersten nach Ablauf von fiinf Jahren,

sofern der jeweilige Stichtag vor dem 40. Geburtstag der versicherten
Person liegt.

Zusatzlich gilt als spatest moglicher Stichtag der Erste des Monats,
der auf die Vollendung des 40. Lebensjahres der versicherten Person
folgt.

Der jeweilige Stichtag stellt den Beginn des Zieltarifes dar.

Beispiel:
Beginn der Versicherung nach Tarif uni-EZ: 01.07.2012
Geburtsdatum der versicherten Person: 14.10.1990

Der Zieltarif beginnt entweder am:

1. Stichtag: 01.07.2015 (nach Ablauf von drei Jahren)
2. Stichtag: 01.07.2017 (nach Ablauf von fiinf Jahren)
oder 3. Stichtag: ~ 01.11.2030 (nach 40. Geburtstag)

Der Versicherungsnehmer muss dies spatestens bis zu dem jeweiligen
Stichtag beim Versicherer in Textform beantragen. Andernfalls erlischt
das versicherte Anrecht fur diesen Stichtag.

4.6.2 Von dem gemald Abschnitt 4.3 versicherten Anrecht kann nur innerhalb

von drei Monaten nach Einflihrung des jeweiligen Tarifes Gebrauch ge-
macht werden. Der Versicherungsnehmer muss die Nachversicherung
innerhalb dieser Frist beim Versicherer in Textform beantragen. Andern-
falls erlischt das versicherte Anrecht.
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4.6.3 Von dem gemalR Abschnitt 4.4 versicherten Anrecht kann nur zu einem - zum Ersten des Monats, in dem das eigene Kind das 18. Lebensjahr
der folgenden Stichtage Gebrauch gemacht werden, wobei der jeweili- vollendet.
ge Stichtag auch den Versicherungsbeginn des Kindes darstellt:
Der Versicherungsnehmer muss dies bis spatestens zwei Monate vor
- zum Ersten des Monats, in dem das eigene Kind das 12. Lebensjahr dem jeweiligen Stichtag beim Versicherer in Textform beantragen. An-
vollendet, oder dernfalls erlischt das versicherte Anrecht fiir diesen Stichtag.

Anhang

Leistungsverzeichnis der versicherten Vorsorgeuntersuchungen in Tarif uni-EZ

<
°
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besondere Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder

- Neugeborenen Audio-Check: Untersuchung zur Friiherkennung von Schwerhérigkeit
(Hirnstammaudiometrie und Messung der otoakustischen Emissionen)
* Anzahl / Intervall:  einmalig innerhalb der ersten drei Lebensmonate
« Gebiihrenziffer der GOA' : 1, 1406, 1409

- Kleinkind Schiel-Vorsorge: Augenarztliche Friherkennung auf Schwachsichtigkeit und Schielen
* Anzahl / Intervall:  einmalig zwischen dem 30. und 40. Lebensmonat
+ Gebtuihrenziffer der GOA™: 1, 6, 1200, 1201, 1202, 1216

- Kinder-Intervall-Check fir in Tarifstufe uni-EZ 2 Versicherte: Wiederholung der gesetzlich eingeflihrten
Kinder-Friherkennungs-Untersuchung, jeweils

* Anzahl / Intervall:  einmalig zwischen dem 13. und 20. Lebensmonat
einmalig zwischen dem 25. und 42. Lebensmonat
einmalig zwischen dem 49. und 59. Lebensmonat
einmalig im 7. Lebensjahr
einmalig im 9. Lebensjahr

« Gebiihrenziffer der GOA': 1, 718 oder 26

- Jugendlichen-Intervall-Check: Zusatzliche Durchfiihrung der gesetzlich eingefiihrten Jugendgesundheitsuntersuchung
(gesetzlicher Anspruch: einmalig zwischen dem 13. und 14. Lebensjahr)
* Anzahl / Intervall:  einmalig im 11. Lebensjahr
einmalig im 16. Lebensjahr
* Geblhrenziffer der GOA': 26

b) Erganzung von Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von Krebs fiir in Tarifstufe uni-EZ 2 Versicherte

- Krebsvorsorge fir Manner: Untersuchung zur Friilherkennung des Prostata-Karzinoms mittels Bestimmung des
Prostata-spezifischen Antigens (PSA)
* Anzahl / Intervall:  einmal innerhalb von drei Jahren ab vollendetem 45. Lebensjahr
« Gebiihrenziffer der GOA': 1, 3908.H3, 250

- Auflichtmikroskopische Untersuchung zur Differentialdiagnostik von Hautveranderungen
* Anzahl / Intervall:  einmal innerhalb von drei Jahren ab vollendetem 18. Lebensjahr
« Gebiihrenziffer der GOA': 1, 7, 750

c) besondere Vorsorgeuntersuchung wahrend der Schwangerschaft fiir in Tarifstufe uni-EZ 2 Versicherte

- ,Baby-Fernsehen“: sonographische Schwangerschaftsuntersuchung bei Nicht-Risiko-Schwangerschaften auf3erhalb der nach der
Mutterschafts-Richtlinie vorgesehenen Ultraschalluntersuchungen
* Anzahl / Intervall:  zweimal je Schwangerschaft
« Gebiihrenziffer der GOA': 1, 415

- zusatzliche Labordiagnostik in der Schwangerschaft: Triple-Test zur Abschatzung des Risikos von Morbus Down (Trisomie 21) und
Neuralrohrdefekten (z.B. ,offener Riicken”) fur den Fetus
* Anzahl / Intervall:  einmal je Schwangerschaft
« Gebiihrenziffer der GOA': 1, 3743, 4024, 4027, 250

d) allgemeine Vorsorgeuntersuchungen fiir in Tarifstufe uni-EZ 2 Versicherte

- Glaukom-Friherkennung: Untersuchung zur Friiherkennung der mit Erblindungsgefahr verbundenen Augenkrankheit ,Griiner Star” mittels
Messung des Augeninnendrucks, Spiegelung des Augenhintergrundes und Priifung des Gesichtsfeldes
* Anzahl / Intervall: ~ einmalig innerhalb von drei Jahren ab vollendetem 40. Lebensjahr
« Gebiihrenziffer der GOA': 1, 6, 1256

- Knochendichte-Messung bei Frauen: Osteodensitometrie zur Friiherkennung der Osteoporose (Knochenschwund)
* Anzahl / Intervall:  einmalig innerhalb von drei Jahren ab vollendetem 45. Lebensjahr
« Gebiihrenziffer der GOA': 1, 5380

"GOA - Gebiihrenordnung fiir Arzte
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KVB-066 07.15

Tarif uni-med|A
fur ambulante Naturheilverfahren, Heilpraktikerbehandlung, Vorsorgeuntersuchungen,
Schutzimpfungen, Sehhilfen und MaBnahmen der refraktiven Chirurgie
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfahig nach Tarif uni-med|A sind:

a) Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) versichert sind.

b) Personen, die aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis (z.B. Bundes-
wehr, Bereitschaftspolizei, Bundespolizei) Anspruch auf freie Heilflr-
sorge (Heilfursorge) haben.

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person ist
dem Versicherer unverzlglich anzuzeigen. Das Versicherungsverhalt-
nis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem die
Versicherungsfahigkeit entfallt. Der Versicherer ist berechtigt, iber den
Wegfall der Versicherungsfahigkeit einen entsprechenden Nachweis zu
verlangen.

Leistungen des Versicherers

Naturheilverfahren/Osteopathie
Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattet werden im vereinbarten Umfang Aufwendungen fir:
a) Naturheilverfahren durch Arzte und Heilpraktiker

Ambulante Untersuchungen und Behandlungen durch Arzte und
Heilpraktiker nach Methoden der Naturheilkunde und nach auBer-
schulmedizinischen Methoden einschlieBlich der in diesem Rahmen
erbrachten Heilmittel, angeordneten Laborleistungen und verordne-
ten Arznei- und Verbandsmittel. Insbesondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden nach dem jeweils aktuellen Gebihrenver-
zeichnis fur Heilpraktiker (GebUH) und nach dem jeweils aktuellen
Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtlinien
(Hufeland-Verzeichnis). Hierzu gehdren beispielsweise:

- Akupunktur,

- Anthroposophie,

- Bachblitentherapie,

- Biochemie (SchiiRler-Salze),

- Chiropraktik,

- Homdopathie (einschlieflich Globuli),

- Osteopathie,

- Traditionelle Chinesische Medizin (TCM).

b) Osteopathie durch andere Leistungserbringer

Ambulante osteopathische Behandlungen durch andere als die
unter a) genannten Leistungserbringer werden erstattet, wenn die
Behandlungen von einem Arzt auf einem Privatrezept verordnet
wurden und qualitdtsgesichert von einem zur osteopathischen Leis-
tungserbringung berechtigten Physiotherapeuten durchgefiihrt wer-
den, der Mitglied eines Berufsverbandes der Osteopathen ist oder
eine osteopathische Ausbildung absolviert hat, die zum Beitritt in
einen Verband der Osteopathen berechtigt.

1.1.2 Auf die Anwendung der Einschrankungen in Bezug auf Untersu-

chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel geman § 4 Abs.
6 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, wird verzichtet.

1.1.3 Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir psychiatrische und psy-

chotherapeutische Behandlungen, Aufwendungen fiir Nahrungsergén-
zungs- bzw. Nahrungsmittel, Starkungspraparate (z.B. Vitamine/Mine-
ralstoffe), Gewichtsreduktions-, Schlaf-, Haarwuchs- und Abfiihrmittel,

1.2

21

kosmetische Mittel, Mineralwasser, Badezusatze, Desinfektionsmittel,
potenz- und erektionsférdernde Mittel, Mittel zu Empfangnisverhiitung
sowie Lifestyle- und Anti-Aging-Praparate.

Leistungsumfang und Leistungshochstbetrag
Je nach vereinbarter Tarifstufe gelten nachstehende Erstattungspro-

zentsatze sowie folgende Leistungshdchstbetréage pro Person und in-
nerhalb von zwei Kalenderjahren:

Tarifstufe Erstattungs- | Leistungshdchstbetrag
prozentsatz innerhalb von zwei Kalen-
derjahren
uni-med|A-Komfort 50 % 600 EUR
uni-med|A-Premium 70 % 1.200 EUR
uni-med|A-Exklusiv 90 % 1.800 EUR

Bei der Ermittlung der Leistungshdchstbetrage werden die Erstattun-
gen des Kalenderjahres, in welchem die Behandlung stattfand, und die
Erstattungen des vorhergehenden Kalenderjahres zusammengerech-
net.

Vorsorge/Schutzimpfungen
Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattet werden im vereinbarten Umfang Aufwendungen fur durch
einen Arzt durchgefiihrte ambulante Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen. Besteht ein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV
oder der Heilfirsorge, sind die Aufwendungen erstattungsfahig, die
nach Vorleistung der GKV oder der Heilfirsorge verbleiben. Nicht zu
den erstattungsfahigen Leistungen gehdren zahnarztliche Vorsorge-
mafRnahmen.

a) Ambulante Vorsorgeuntersuchungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir ambulante Vorsorgeunter-
suchungen, die der Friherkennung von Krankheiten dienen. Hierzu
gehdren beispielsweise:

- Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL),

- Gesundheits-Check-up,

- Manager-Check-up,

- Ultraschall-Check-up,

- Augenvorsorge,

- Glaukomfriiherkennung,

- Erweiterte Laborwerte,

- Knochendichtemessung,

- Hautkrebsvorsorge,

- Gynakologische Ultraschalluntersuchung,

- Ultraschall-Brustkrebsvorsorge,

- Urologische Krebsvorsorge,

- Darmspiegelung,

- Schwangerschaftsvorsorge,

- Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach ge-
setzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersu-
chungen) ohne Altersbegrenzungen und ohne festgelegte Zeitab-
stande,

- Kinder- und Jugendlichenvorsorge.

b) Schutzimpfungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir arztliche Leistungen und
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2.2

341

3.2

4.1

Impfstoff im Rahmen von Schutzimpfungen. Hierzu gehdren bei- 4.2 Leistungsumfang und Leistungshochstbetrag
spielsweise:
Ein Leistungsanspruch entsteht erstmals fir eine Behandlung nach
- Schutzimpfungen nach Empfehlung der Standigen Impfkommis- Ablauf des 2. Versicherungsjahres. Der Leistungsanspruch besteht fir
sion beim Robert Koch-Institut (STIKO), eine einmalige Behandlung pro Auge wahrend der Vertragslaufzeit.
- Hepatitisschutzimpfungen,
- Reiseschutzimpfungen, Je nach vereinbarter Tarifstufe und Vertragslaufzeit gelten nachstehen-
- FSME-Schutzimpfungen (Zeckenschutzimpfungen), de Erstattungsprozentsatze sowie folgende Leistungshdchstbetrage
- Grippeschutzimpfungen. pro Person und insgesamt fur beide Augen:
Leistungsumfang und Leistungshochstbetrag
Tarifstufe Erstattungs- | Leistungshdchstbetrag ein-
Je nach vereinbarter Tarifstufe gelten nachstehende Erstattungspro- prozentsatz malig nach Ablauf des
zentsatze sowie folgende Leistungshdchstbetrédge pro Person und in-
nerhalb von zwei Kalenderjahren: 2. Versiche- | 4. Versiche-
rungsjahres rungsjahres
Tarifstufe Erstattungs- | Leistungshéchstbetrag uni-med|A-Komfort | 100 % 250 EUR 500 EUR
prozentsatz innerhalb von zwei Kalen-
derjahren uni-med|A-Premium | 100 % 500 EUR 1.000 EUR
uni-med|A-Komfort 100 % 125 EUR uni-med|A-Exklusiv | 100 % 750 EUR 1.500 EUR
uni-med|A-Premium 100 % 250 EUR
lll  Erstattungsfahigkeit von Heilbehandler-
Dabei werden die Erstattungen des Kalenderjahres, in welchem die
Vorsorgeuntersuchung bzw. Schutzimpfung stattfand, und die Erstat- Aufwendungen fir arztliche Leistungen sind bis zu den Hochstsatzen
tungen des vorhergehenden Kalenderjahres zusammengerechnet. der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungs-
fahig.
Sehhilfen
Aufwendungen fir Leistungen des Heilpraktikers sind bis zu den
Erstattungsfahige Aufwendungen Hochstsatzen nach dem jeweils aktuellen Geblhrenverzeichnis fir
Heilpraktiker (GebUH) erstattungsfahig.
Erstattet werden im vereinbarten Umfang Aufwendungen fir
- Brillenglaser, IV Kalenderjahresregelung
- Brillengestelle und
- Kontaktlinsen Sind in diesem Tarif Hochstbetrdge nach Kalenderjahren vorgesehen,
gelten diese jeweils fir den Zeitraum vom 01.01. bis 31.12. des Jahres.
einschlief3lich notwendiger Reparaturen. Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 01.01., so gilt die
Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.
Leistungsumfang und Leistungshoéchstbetrag
Je nach vereinbarter Tarifstufe gelten nachstehende Erstattungspro- V' Beitragszahlung

zentsatze sowie folgende Leistungshdchstbetrage pro Person und in-
nerhalb von zwei Kalenderjahren:

Tarifstufe Erstattungs- | Leistungshochstbetrag
prozentsatz innerhalb von zwei Kalen-
derjahren
uni-med|A-Komfort 100 % 200 EUR
uni-med|A-Premium 100 % 250 EUR
uni-med|A-Exklusiv 100 % 300 EUR

Dabei werden die Erstattungen des Kalenderjahres, in welchem die
Sehhilfe bezogen bzw. die Reparatur durchgefiihrt wurde, und die Er-
stattungen des vorhergehenden Kalenderjahres zusammengerechnet.

MaBRnahmen der refraktiven Chirurgie
Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattet werden im vereinbarten Umfang Aufwendungen fiir Operatio-
nen zur Behebung von Fehlsichtigkeit (Manahmen der refraktiven Chi-
rurgie) einschlieBlich Vor- und Nachuntersuchungen. Hierzu gehéren
beispielsweise:

- LASIK-Operationen,

- Femto-LASIK-Behandlungen,
- LASEK/PRK-Operationen,

- Clear-Lens-Exchange.

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Beitra-
ges richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an
Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungs-
beginns.

Abweichend von § 8 a (2) Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil
I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person
das 16., 21., 26., 31., 36., 41., 46., 51., 56., 61., 66., 71., 76., 81., 86.,
91., 96. oder 101. Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen Lebens-
alter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.



KVB-067 10.16

Tarif uni-GZplus

fur zahnarztliche Leistungen und Hilfsmittel im Rahmen
ambulanter Heilbehandlung sowie fiir Auslandsreisen

(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur giltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

21

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach Tarif uni-GZplus sind Personen, die bei einem
Trager der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versi-
chert sind sowie Personen, die aus einem offentlichen Dienstverhaltnis
(z.B. Bundeswehr, Bereitschaftspolizei, Bundesgrenzschutz) Anspruch
auf freie Heilfiirsorge (Heilfursorge) haben. Der Wegfall der Versiche-
rungsfahigkeit einer versicherten Person ist dem Versicherer unverziig-
lich anzuzeigen. Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich dieses
Tarifes zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsfahigkeit ent-
fallt. Der Versicherer ist berechtigt, Uber den Wegfall der Versicherungs-
fahigkeit einen entsprechenden Nachweis zu verlangen.

Leistungen des Versicherers

Der Versicherer ist auch dann leistungspflichtig, wenn keine Vorleistung
durch GKV oder Heilfirsorge erfolgt. Sind zustehende Leistungen der
GKV oder Heilfirsorge fir zahnarztliche Leistungen gemaf Abschnitt
2.1 oder Hilfsmittel gemaR Abschnitt 2.2 nicht in Anspruch genommen
worden (z. B. bei privatzahnarztlicher Behandlung durch Zahnarzte, die
keine Vertragszahnarzte der GKV sind), so sind diese dennoch in der
Hohe wie sie die GKV bzw. Heilflrsorge erbracht hatte entsprechend
zu bertcksichtigen.

Zahnarztliche Leistungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistungen
einschlieRlich der zugehdrigen, gesondert berechenbaren Material-
und Laborkosten fiir

a) Zahnersatz.

Dazu gehoéren die Aufwendungen fiir prothetische Leistungen,
Zahnkronen, Zahnbriicken, Stiftzahne, Suprakonstruktionen (im-
plantatgetragener Zahnersatz; die Aufwendungen fir den Implan-
tatkdrper und das Einbringen des Implantats werden gemaf Ab-
schnitt 2.1.1 b) erstattet.) und die Reparatur von Zahnersatz.

Sie werden zu 40 % erstattet, zusammen mit der Vorleistung der
GKV oder Heilfiirsorge jedoch nicht mehr als 90 % der erstattungs-
fahigen Gesamtaufwendungen.

b) Orale Implantate.

Das sind die Aufwendungen flir Anasthesie, augmentativen Kno-
chenaufbau (Knochenaufbau mit kiinstlichem oder nattrlichem Kno-
chenmaterial), implantologische Leistungen und Implantatkérper.

Erstattet werden einschlieBlich bereits vorhandener Implantate bis zu
4 Implantate im Oberkiefer und bis zu 4 Implantate im Unterkiefer.

Diese Aufwendungen, hdchstens jedoch 500 EUR je Implantat,
werden zu 60 % erstattet, zusammen mit der Vorleistung der GKV
oder Heilfiirsorge jedoch nicht mehr als 90 % der erstattungsfahi-
gen Gesamtaufwendungen.

Die Aufwendungen flr implantatgetragenen Zahnersatz (Supra-
konstruktionen) werden gemaR Abschnitt 2.1.1 a) erstattet.

o
~

Inlays.

Inlays sind Einlagefilllungen aus Metall, Keramik oder Kunststoff.
Erstattungsfahig sind die Mehrkosten fir Inlays, die Uiber die Sach-
leistung gemaf § 28 Abs. 2 Satz 3 SGB V hinausgehen.

Die Mehrkosten, héchstens jedoch 400 EUR je Inlay, werden zu
60 % erstattet.

Die gemafR § 28 Abs. 2 SGB V notwendige Mehrkostenvereinba-
rung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten ist dem Ver-
sicherer zusammen mit der Rechnung vorzulegen.

d) Plastische Zahnfillungen.

Das sind die Mehrkosten fiir lichthartende Composites in Schicht-
und Atztechnik (plastische Zahnfiillungen aus Kunststoff), die tiber
die Sachleistung gemaf § 28 Abs. 2 Satz 3 SGB V hinausgehen.

Die Mehrkosten, hochstens jedoch 50 EUR je Fillung, werden zu
100 % erstattet.

Die gemal § 28 Abs. 2 SGB V notwendige Mehrkostenvereinba-
rung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten ist dem Ver-
sicherer zusammen mit der Rechnung vorzulegen.

)
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Professionelle Zahnreinigung.

Das sind die zahnarztlichen Aufwendungen zur Entfernung von
Zahnbelagen, Zahnstein und subgingivalen Konkrementen mit
Handinstrumenten, Ultraschallgeraten, Lasergeraten und Pulver-
strahlgeraten sowie die zahnarztlichen Aufwendungen zur Erstel-
lung eines Mundhygienestatus.

Diese Aufwendungen, héchstens jedoch 100 EUR je Kalenderjahr,
werden zu 60 % erstattet.

Voraussetzung ist, dass die MalRnahmen zur professionellen Zahn-
reinigung von einem niedergelassenen, approbierten Zahnarzt
selbst oder unter seiner Aufsicht nach fachlicher Weisung erbracht
wurden.

2.1.2 Leistungsvoraussetzungen

Fir die in den Abschnitten 2.1.1 a) bis c) genannten Aufwendungen
wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Be-
handlung aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des Zahnarztes dies
schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgese-
henen Behandlungen der Art und dem Umfang nach medizinisch not-
wendig sind.

Diese Leistungsvoraussetzung gilt nicht bei Anfertigung einer Einzel-
krone oder eines Einzelinlays.

Die Kosten des Heil- und Kostenplanes gehdren zu den erstattungs-
fahigen Gesamtaufwendungen.

2.1.3 Leistungshochstsatze in den ersten Kalenderjahren

21.31 Fur die Versicherungsleistungen der unter 2.1.1 genannten MafRnah-

men gelten folgende Leistungshéchstsatze:

a) 500 EUR insgesamt fir alle MalRnahmen
des ersten Kalenderjahres;

b) 1.000 EUR insgesamt fiir alle Malhahmen
der ersten beiden Kalenderjahre;

c) 1.500 EUR insgesamt fir alle MalRnahmen
der ersten drei Kalenderjahre;

d) 2.000 EUR insgesamt fir alle Malnahmen
der ersten vier Kalenderjahre;

e) 2500 EUR insgesamt fur alle Manahmen der ersten
funf Kalenderjahre.

Die Leistungshdchstsatze gelten jeweils fir den Zeitraum vom 1.1. bis
31.12. des Jahres. Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am
1.1., so gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes
Kalenderjahr.

21.3.2 Entfall der Leistungshdchstsatze geman Abschnitt 2.1.3.1 bei Unfall

Werden zahnarztliche Leistungen gemal Abschnitt 2.1.1 aufgrund
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eines nach Vertragsabschluss eintretenden Unfalls notwendig, entfal-
len dafiir die Leistungshdchstséatze. Die Erstattung fiir solche MaRRnah-
men wird auf die jeweiligen Leistungshochstsatze nicht angerechnet.

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die Beschaffung und die

Instandsetzung folgender Hilfsmittel:

- Brillen und Brillengestelle,

- Kontaktlinsen,

- Bruchbander,

- Bandagen,

- Einlagen,

- Leibbinden,

- Kompressionsstrimpfe,

- Orthopadische Schuhe,

- Horhilfen (elektr. Horgerat),

- Heimdialysegeréat bei Nierenversagen,

- Korperersatzstiicke,

- Krankenfahrstihle, z. B, bei Querschnittslahmung,

- elektronische Sprechhilfen nach Kehlkopfoperationen,

- Blindenhund,

- Haarersatz (Toupets bzw. Perlicken) bei entstellenden Unfall-, Be-
strahlungs- oder Operationsnarben,

- Gehapparate,

- Gebhstltzen,

- Stitzapparate einschl. Liegeschalen.

Fur Brillen, Brillengestelle und Kontaktlinsen werden bis zu 100 EUR
innerhalb von zwei Kalenderjahren erstattet — zusammen mit der Vor-
leistung der GKV oder Heilfiirsorge jedoch nicht mehr als 100 % der
tatsachlichen Kosten.

Dabei werden die erstattungsfahigen Kosten des Kalenderjahres, in
dem die Brille oder die Kontaktlinsen bezogen wurden und die erstat-
tungsfahigen Kosten des vorhergehenden Kalenderjahres zusammen-
gerechnet.

Fur alle anderen in Abschnitt 2.2.1 genannten Hilfsmittel werden 40 %
erstattet, zusammen mit der Vorleistung der GKV oder Heilfiirsorge je-
doch nicht mehr als 100 % der tatsachlichen Kosten.

Auslandsreisen

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei voriibergehenden Aus-
landsaufenthalten bis zu zwei Monaten ab Beginn einer Reise fiir akut
eingetretene Krankheiten und Unfalle. Fir chronische Erkrankungen
und fir bei Beginn des Auslandsaufenthaltes behandlungsbediirftige
oder in Heilbehandlung stehende Krankheiten besteht Versicherungs-
schutz insoweit, als im Ausland akut und unvorhersehbar eine erheb-
liche Verschlimmerung eintritt.

Der Versicherungsschutz gilt fir alle Auslandsreisen, bei denen jeder
einzelne Auslandsaufenthalt eine ununterbrochene Verweildauer von
zwei Monaten nicht Ubersteigt. Der Versicherer ist berechtigt, Gber den
Beginn und das Ende einer Auslandsreise einen Nachweis zu verlan-
gen. Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle —, wenn sich der Versicherte langer als zwei Monate im Aus-
land aufhalt mit dem Ende des zweiten Aufenthaltsmonats.

Endet der Versicherungsschutz wahrend einer Heilbehandlung im Aus-
land fiir einen entschadigungspflichtigen Versicherungsfall, so besteht
weiter Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rick-
reise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Der Versicherungsschutz gilt weltweit, denn als Ausland gelten alle
Staaten mit Ausnahme von Deutschland.

Bei Auslandsreisen finden die Regelungen in § 1 Abs. 4 Allgemeine
Versicherungsbedingungen, Teil |, und § 1 Abs. 4.1 bis 4.3 Aligemeine
Versicherungsbedingungen, Teil Il, keine Anwendung.

Als Versicherungsfall gilt auch die Bestattung im Ausland bzw. die Uber-
flihrung eines verstorbenen Versicherten.

Bei Auslandsreisen entfallen abweichend von § 3 Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen, Teil | und Il, die allgemeinen Wartezeiten und die
besondere Wartezeit fiir Zahnbehandlung.

Leistungen

2.3.71Der Versicherer erstattet die im Ausland entstandenen Aufwendungen

fur

a) Heilbehandlungen durch Arzte und Facharzte einschlieRlich Opera-
tionen, Assistenz und Narkose;

b) Roéntgendiagnostik und Strahlentherapie;

c) Arznei- und Verbandmittel, die arztlich oder zahnarztlich verordnet
sind;

d) elektrische und physikalische Heilbehandlung;

e) Unterbringung und Verpflegung, arztliche Behandlung, Visiten, Son-
derleistungen und dgl. in 6ffentlichen und privaten Krankenhausern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen;

f) die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus bei notwen-
diger stationarer Behandlung eines mitversicherten minderjahrigen
Kindes;

g) Wegegeld des Arztes fir den Weg, den der nachsterreichbare und
fir die Heilbehandlung geeignete Arzt zuriicklegen misste;

h) Transporte zum nachsterreichbaren und fiir die Heilbehandlung ge-
eigneten Krankenhaus bzw. Arzt und zuriick;

i) chirurgische und konservierende Zahnbehandlung einschlieRlich
Vor- und Nachbehandlung;

j) akut notwendig werdende Instandsetzung von Zahnersatz zur Wie-
derherstellung der Kaufahigkeit und Provisorien. Zu Zahnersatz
gehodren (einschlieRlich erforderlicher Material- und Laborkosten)
prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, Aufbissbehelfe und
Schienen;

=
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arztlich verordnete Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen und Hor-
geraten), soweit diese auf der versicherten Reise erstmals erforder-
lich werden;

1) Instandsetzung von Hilfsmitteln.

2.372 Mit Ausnahme der Aufwendungen, die bei planméaRiger Rickreise ent-

standen wéren, werden erstattet:

a) Kosten fir einen Krankenriicktransport einschlief3lich der Aufwen-
dungen fiir eine Begleitperson.

Erstattungsfahig sind dabei die Kosten fur einen medizinisch sinn-
vollen und wirtschaftlich vertretbaren Riicktransport an den unmit-
telbar vor Antritt der Reise bestehenden stdndigen Wohnsitz der
versicherten Person oder zu dem von dort aus nachsterreichbaren
und fiir die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus.

Die Kosten fiir die Begleitperson werden nur erstattet, wenn sich
diese Person bei Eintritt der Umsténde, die den Krankenrlicktrans-
port erforderlich machen, ebenfalls voriibergehend im Reiseland
der versicherten Person aufhalt und wahrend ihrer Reise selbst bei
der uniVersa reisekrankenversichert ist.

Ein Krankenricktransport im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,
wenn er mit einem daflr geeigneten Spezialfahrzeug oder Spezial-
flugzeug (einschlief3lich Rettungshubschrauber) durchgefiihrt wird.
Wird ein anderes Transportmittel gewahlt, werden die Leistungen
nur erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Riickreise
schriftlich zugesagt hat.

b) Kosten der Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland.

c) Bestattungskosten im Ausland bis zur Hohe der Aufwendungen, die
bei einer Uberfiinrung entstanden wéren.

Der Versicherer ist berechtigt, einen Nachweis Uber die Hohe der Kos-
ten zu verlangen, die bei planmaRiger Rickreise entstanden waren,
wenn Leistungen gemaR Nr. 2.3.7.2 geltend gemacht werden.

Die Kostenerstattung geman Nr. 2.3.7.2 b) und c) ist auf 10.300 EUR
begrenzt.

2.3.73 Die erstattungsfahigen Aufwendungen gemaf den Abschnitten 2.3.7.1

und 2.3.7.2 werden zu 100 % erstattet.

Hat der Versicherungsnehmer Anspruch auf Erstattung der in den Ab-
schnitten 2.3.7.1 und 2.3.7.2 genannten Aufwendungen durch die GKV
oder Heilflrsorge, mindert sich der Erstattungsanspruch aus dem Tarif
uni-GZplus entsprechend.



2.374 Neben der Krankenhauskostenerstattung gemafl 2.3.7.1 e) wird ein
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3.2

3.3

Krankenhaustagegeld von 25 EUR gezahlt, wenn die GKV oder ein an-
derer Kostentrager mit mindestens 25 EUR taglich vorleistet. Bei Ver-
zicht auf Krankenhauskostenerstattung gemafR 2.3.7.1 e), oder wenn
es fur den Versicherungsnehmer giinstiger ist, wird ein Krankenhaus-
tagegeld von 50 EUR gezahlt.

Einschrankung der Leistungspflicht

Erganzend zu § 5 Abs. 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil |
gilt:

Wird fir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder sonstige
MaRnahme eine unangemessen hohe Vergiitung berechnet, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.

Anpassung der Hochstsatze

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil | bzw. Il, pruft der Versicherer, ob und inwieweit die im
Tarif festgelegten Leistungshdchstsatze gemaf Abschnitt 2.1.3.1 anzu-
passen sind.

Diese Anpassungen sind nur zulassig, wenn ein unabhangiger Treu-
hander die Angemessenheit Uberprift und den Anderungen zuge-
stimmt hat.

Das gleiche gilt fir die Hochsterstattungsbetrage der in den Abschnitten
2.1.1 b) bis e), 2.2.2 und 2.3.7 genannten Aufwendungen, sowie die
Betrage im Abschnitt 2.3.7.4.

Versicherte Optionen auf Nachversicherung
Nachversicherung in andere Zusatztarife

Fir in Tarif uni-GZplus versicherte Personen, die das 40. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, garantiert der Versicherer die Nachver-
sicherung in

- Tarif uni-EZ (Tarifstufe uni-EZ 1 oder uni-EZ 2) zur Erganzung der
GKV (Zieltarif) fir Eigenleistungen bei Vorsorgeuntersuchungen,
Naturheilverfahren und Arzneimitteln im Rahmen ambulanter Heil-
behandlung sowie fiir Zuzahlungen

und / oder

- Tarif uni-SZ bzw. uni-SZ Il zur Erganzung der GKV (Zieltarif) fir sta-
tiondre Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus

sofern die versicherte Person im jeweiligen Zieltarif versicherungsfahig
ist.

Bietet der Versicherer Uber die genannten Zieltarife hinaus weitere
Tarife mit annéhernd gleichem Leistungsniveau an, so kann er zu ge-
gebener Zeit auch eine Garantie auf Nachversicherung in diese Tarife
erklaren.

Fur die Nachversicherung gelten die in Abschnitt 3.4 genannten Son-
derkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu den in
Abschnitt 3.5.1 genannten Stichtagen beim Versicherer geltend macht.

Nachversicherung / Tarifumstellung in andere Zusatztarife nach
GKV-Reformen

Der Versicherer garantiert jeder im Tarif uni-GZplus versicherten Per-
son die Nachversicherung bzw. Umstellung in neue Tarife zur Ergan-
zung der GKV (Zieltarife), die in Reaktion auf zeitlich nach der Um-
setzung des GKV-Modernisierungsgesetzes in Kraft tretende Reformen
der GKV vom Versicherer eingefiihrt werden. Voraussetzung dabei ist,
dass die versicherte Person im Zieltarif versicherungsfahig ist.

Fir die Nachversicherung bzw. Umstellung gelten die in Abschnitt 3.4
genannten Sonderkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein
Anrecht zu den in Abschnitt 3.5.2 genannten Stichtagen geltend macht.

Nachversicherung von Kindern

Fur in Tarif uni-GZplus versicherte Personen garantiert der Versicherer
die Nachversicherung eigener Kinder in den Tarif uni-GZplus.

3.4

3.5

3.5.1
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Die Nachversicherung erfolgt ohne Gesundheitspriifung und ohne War-
tezeiten, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu dem in Ab-
schnitt 3.5.3 genannten Stichtag beim Versicherer geltend macht (die
Bestimmungen des § 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |
und Il, zur Mitversicherung von Kindern ab Geburt gelten auf3erdem).

Sonderkonditionen

Wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht beim Versicherer ent-
sprechend den Bestimmungen des Abschnitts 3.5 fristgemaf geltend
macht, gelten fir die Zieltarife folgende Sonderkonditionen:

a) Es wird keine neue Gesundheitsprifung durchgefihrt.

b) Die Versicherungszeit im Tarif uni-GZplus wird auf die fir den Ziel-
tarif geltenden Wartezeiten angerechnet.

Das gilt jedoch bei Nachversicherung in andere Zusatztarife ge-
mafR Abschnitt 3.1 nicht fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Zieltarifs eingetreten sind und noch andauern.

c) Bei Nachversicherung erfolgt die Beitragseinstufung im Zieltarif zu
dem tariflichen Eintrittsalter, das die versicherte Person zum Zeit-
punkt des Beginns der Versicherung im Zieltarif erreicht hat.

d) Sind fiir die Versicherung in Tarif uni-GZplus besondere Bedingun-
gen wie z. B, Leistungsausschliisse, besonders vereinbarte Bei-
tragszuschlage oder sonstige besondere Bedingungen vereinbart,
so werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz tbertra-
gen.

Stichtage

Von dem gemaR Abschnitt 3.1 versicherten Anrecht kann nur zu einem
der folgenden Stichtage Gebrauch gemacht werden, die jeweils ab dem
fur die versicherte Person geltenden Beginn des Tarifes uni-GZplus ge-
rechnet werden:

- zum Monatsersten nach Ablauf von drei Jahren,
- zum Monatsersten nach Ablauf von fiinf Jahren,

sofern der jeweilige Stichtag vor der Vollendung des 40. Lebensjahres
der versicherten Person liegt.

Zusatzlich gilt als spatest moglicher Stichtag der Erste des Monats,
der auf die Vollendung des 40. Lebensjahres der versicherten Person
folgt.

Der jeweilige Stichtag stellt den Beginn des Zieltarifs dar.

Beispiel:
Beginn der Versicherung nach Tarif uni-GZplus: 01.04.2012
Geburtsdatum der versicherten Person: 14.10.1991

Der Zieltarif beginnt entweder am:

1. Stichtag: 01.04.2015 (nach Ablauf von drei Jahren)
2. Stichtag: 01.04.2017 (nach Ablauf von fiinf Jahren)
oder 3. Stichtag: ~ 01.11.2031 (nach 40. Geburtstag)

Der Versicherungsnehmer muss dies spatestens bis zu dem jeweiligen
Stichtag beim Versicherer in Textform geltend machen. Andernfalls er-
lischt das versicherte Anrecht fiir diesen Stichtag.

Von dem gemaR Abschnitt 3.2 versicherten Anrecht kann nur innerhalb
von drei Monaten nach Einfiihrung des jeweiligen Tarifes Gebrauch ge-
macht werden. Der Versicherungsnehmer muss die Nachversicherung
innerhalb dieser Frist beim Versicherer in Textform geltend machen.
Andernfalls erlischt das versicherte Anrecht.

Von dem gemaf Abschnitt 3.3 versicherten Anrecht kann nur zu folgen-
dem Stichtag Gebrauch gemacht werden, wobei der Stichtag auch den
Versicherungsbeginn des Kindes darstellt:

zum Ersten des Monats, der auf die Vollendung des 16. Lebensjah-
res des eigenen Kindes folgt.

Der Versicherungsnehmer muss dies bis spatestens zwei Monate vor
dem genannten Stichtag beim Versicherer in Textform geltend machen.
Andernfalls erlischt das versicherte Anrecht.
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Tarif uni-GZ

fiir Zahnersatz und fir Hilfsmittel
im Rahmen ambulanter Heilbehandlung sowie fiir Auslandsreisen

(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur giiltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfédhig nach Tarif uni-GZ sind:

a) Personen, die bei einem Tréger der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) versichert sind.

b) Personen, die aus einem &ffentlichen Dienstverhaltnis (z. B, Bun-
deswehr, Bereitschaftspolizei, Bundespolizei) Anspruch auf freie
Heilfirsorge (Heilflirsorge) haben.

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person ist
dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen. Das Versicherungsver-
haltnis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem
die Versicherungsfahigkeit entfallt. Der Versicherer ist berechtigt, Gber
den Wegfall der Versicherungsfahigkeit einen entsprechenden Nach-
weis zu verlangen.

Leistungen des Versicherers

Zahnersatz

Erstattungsfahig sind nach Vorleistung der GKV oder Heilfiirsorge die
Aufwendungen fir:

Prothetische Leistungen, Zahnkronen, Zahnbriicken, Stiftzéhne und die
Reparatur von Zahnersatz.

Erstattet werden 30 %, zusammen mit der Vorleistung der GKV oder
Heilfirsorge jedoch nicht mehr als 90 % der Kosten fiir die unter 2.1.1
genannten Gesamtaufwendungen.

2.1.3 Leistungsvoraussetzungen

2.2

2.2.

PN

Flr Zahnersatz wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor
Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des
Zahnarztes dies schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn
die vorgesehenen Behandlungen der Art und dem Umfang nach medi-
zinisch notwendig sind.

Diese Leistungsvoraussetzung gilt nicht bei Anfertigung einer Einzel-
krone.

Die Kosten des Heil- und Kostenplanes gehdren zu den erstattungsfa-
higen Gesamtaufwendungen.

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind bei ambulanter Heilbehandlung nach Vorleistung

der GKV oder Heilflirsorge die Aufwendungen fiir die Beschaffung und

die Instandsetzung folgender Hilfsmittel:

- Brillen und Brillengestelle,

- Kontaktlinsen,

- Bruchbander,

- Bandagen,

- Einlagen,

- Leibbinden,

- Kompressionsstrimpfe,

- Orthopadische Schuhe,

- Horhilfen (elektr. Horgerat),

- Heimdialysegerat bei Nierenversagen,

- Korperersatzstiicke,

- Krankenfahrstihle, z. B, bei Querschnittslahmung,

- elektronische Sprechhilfen nach Kehlkopfoperationen,

- Blindenhund,

- Haarersatz (Toupets bzw. Perlicken) bei entstellenden Unfall-, Be-
strahlungs- oder Operationsnarben,

- Gehapparate,

- Gehstltzen,

- Stitzapparate einschl. Liegeschalen.
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2.3.6

Fir Brillen, Brillengestelle und Kontaktlinsen werden bis zu 80 EUR
jahrlich, zusammen mit der Vorleistung der GKV und der Heilfirsorge
jedoch nicht mehr als 100 % der tatsachlichen Kosten erstattet.

Fir alle anderen unter Punkt 2.2.1 genannten Hilfsmittel werden 20 %,
zusammen mit der Vorleistung der GKV oder Heilfiirsorge jedoch nicht
mehr als 100 % der tatsachlichen Kosten erstattet.

Auslandsreisen

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei voriibergehenden Aus-
landsaufenthalten bis zu zwei Monaten ab Beginn einer Reise fiir akut
eingetretene Krankheiten und Unfélle. Erstattet werden 100 % des
Rechnungsbetrages — ggf. abzuglich einer Vorleistung der GKV oder
Heilfiirsorge. Fur chronische Erkrankungen und fiir bei Beginn des Aus-
landsaufenthaltes behandlungsbeddrftige oder in Behandlung stehen-
de Krankheiten besteht Versicherungsschutz insoweit, als im Ausland
akut und unvorhersehbar eine erhebliche Verschlimmerung eintritt.

Der Versicherungsschutz gilt fir alle Auslandsreisen, bei denen jeder
einzelne Auslandsaufenthalt eine ununterbrochene Verweildauer von
zwei Monaten nicht Ubersteigt. Der Versicherer ist berechtigt, Gber
den Beginn und das Ende einer Auslandsreise einen Nachweis zu ver-
langen. Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Ver-
sicherungsfélle —, wenn sich der Versicherte langer als zwei Monate im
Ausland aufhalt mit dem Ende des zweiten Aufenthaltsmonats. Endet
der Versicherungsschutz wahrend einer Heilbehandlung im Ausland
fur einen leistungspflichtigen Versicherungsfall, so besteht fir weitere
zwolf Wochen Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die
Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Der Versicherungsschutz gilt weltweit, denn als Ausland gelten alle
Staaten mit Ausnahme der Bundesrepublik Deutschland.

Als Versicherungsfall gilt auch die Uberfiinrung eines verstorbenen Ver-
sicherten.

Bei Auslandsreisen entfallen abweichend von § 3 Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen, Teil |, die allgemeinen Wartezeiten und die beson-
dere Wartezeit fir Zahnbehandlung.

Leistungen

2.3.61 Der Versicherer erstattet nach Vorleistung der GKV oder Heilfirsorge

die im Ausland entstandenen Aufwendungen fiir

a) Behandlungen durch Arzte und Facharzte einschlieRlich Operatio-
nen, Assistenz und Narkose;

b) Réntgendiagnostik und Strahlentherapie;

c) Arznei- und Verbandmittel, die arztlich oder zahnarztlich verordnet
sind und aus einer Apotheke bezogen werden;

d) elektrische und physikalische Heilbehandlung;

e) Unterbringung und Verpflegung, &rztliche Behandlung, Visiten, Son-
derleistungen und dgl. in 6ffentlichen und privaten Krankenhausern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen;

f) die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus bei notwen-
diger stationarer Behandlung eines mitversicherten minderjahrigen

Kindes;

g) Wegegeld des Arztes fiir den Weg, den der nachsterreichbare Arzt
zurticklegen musste;

h) Transporte zum nachsterreichbaren und fir die Heilbehandlung ge-
eigneten Krankenhaus bzw. Arzt und zuriick;

i) chirurgische und konservierende Zahnbehandlung einschlieRlich



Vor- und Nachbehandlung;

j) akut notwendig werdende Instandsetzung von Zahnersatz zur Wie-
derherstellung der Kauféahigkeit sowie Provisorien. Zu Zahnersatz
gehdren (einschlieRlich erforderlicher Material- und Laborkosten)
prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, Aufbissbehelfe und
Schienen;

k) arztlich verordnete Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen und Hor-
geraten), soweit diese auf der versicherten Reise erstmals erforder-
lich werden;

1) Instandsetzung von Hilfsmitteln.

2.3.6.2Mit Ausnahme der Aufwendungen, die bei planmaRiger Rickreise ent-

standen waren, werden erstattet:

a) Kosten firr einen medizinisch sinnvollen und wirtschaftlich vertretba-
ren Ricktransport, einschlieRlich der Aufwendungen fiir eine mitver-
sicherte Begleitperson, wenn an Ort und Stelle bzw. in zumutbarer
Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht ge-
wahrleistet und dadurch eine Gesundheitsschadigung zu erwarten
ist. Die Berechtigung des Anspruches auf Transportkosten muss
durch Vorlage eines arztlichen Attestes mit Angabe der Krankheits-
bezeichnung nachgewiesen werden.

b) Kosten der Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland.

c) Bestattungskosten im Ausland bis zur Hohe der Aufwendungen, die
bei einer Uberfiinrung entstanden wéren.

Der Versicherer ist berechtigt, einen Nachweis Uber die Hohe der Ko-
sten zu verlangen, die bei planmaRiger Rickreise entstanden waren,
wenn Leistungen gemafR Nr. 2.3.6.2 geltend gemacht werden.

Die Kostenerstattung gemal Nr. 2.3.6.2 b) und c) ist auf 10.300 EUR
begrenzt. Alle Gbrigen Kosten werden mit 100 % ohne Begrenzung er-
stattet.

236.3Neben der Krankenhauskostenerstattung gemaR 2.3.6.1 e) wird ein

Krankenhaustagegeld von 25 EUR gezahlt, wenn eine gesetzliche
Krankenkasse oder ein Kostentrdger mit mindestens 25 EUR tag-
lich vorleistet. Bei Verzicht auf Krankenhauskostenerstattung geman
2.3.6.1 e), oder wenn es flr den Versicherungsnehmer glinstiger ist,
wird ein Krankenhaustagegeld von 50 EUR gezahlt.

Leistungen des Versicherungsnehmers
Die monatlichen Beitrage teilen wir lhnen auf Anfrage gerne mit. Sie

kénnen sie auch Ihrem Versicherungsschein oder lhrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.

KVB-069 12.12

Teil Il Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
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Tarif uni-dent|Privat (uni-dent-P)

fiir zahnarztliche Leistungen bei GKV-Versicherten
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitréagen)
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Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfahig sind:

Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) versichert sind.

Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person ist
dem Versicherer unverzlglich anzuzeigen. Das Versicherungsverhalt-
nis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem die
Versicherungsfahigkeit entfallt. Der Versicherer ist berechtigt, Uber den
Wegfall der Versicherungsfahigkeit einen entsprechenden Nachweis zu
verlangen.

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattet werden im Versicherungsfall Aufwendungen fir zahnarztliche
Leistungen fiir bei Vertragsabschluss vorhandene Zéhne oder vorhan-
denen dauerhaften Zahnersatz sowie fir MaRnahmen der Zahn- und
Kieferregulierung bei Kindern, die durch Behandler mit Kassenzulas-
sung durchgefiihrt werden. Die Gebihren bei privatarztlichen Rech-
nungen sind im tariflichen Umfang innerhalb der Hochstsatze der je-
weils glltigen amtlichen Gebihrenordnungen erstattungsfahig. Fir bei
Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zahne
sowie fur vor Vertragsabschluss begonnene oder angeratene Behand-
lungen besteht kein Versicherungsschutz. Erstattungsfahige Aufwen-
dungen sind Leistungen fur

ZahnersatzmaBnahmen
- zahnarztliche und zahntechnische Leistungen, einschlieRlich der da-
mit im Zusammenhang stehenden MaRnahmen und erforderlichen

Vor- und Nachbehandlungen fiir

- Kronen,
- prothetische Versorgung,

1.2

1.3

1.4

1.5

- Brlicken,
- orale Implantate,
- implantatgetragenen Zahnersatz,
- Eingliederung von Aufbissbehelfen und
- Knirscherschienen.
Allgemeine ZahnbehandlungsmaBnahmen

- allgemeine, konservierende (auer bei der Versorgung mit Kronen
oder Inlays) und chirurgische zahnarztliche Leistungen,

- MaBnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums,

- Mafnahmen zur Behandlung von Wurzelerkrankungen und

- Erstellen eines Heil- und Kostenplans nach 11.4.1.

Inlays / Onlays

- Einlagefiillungen aus Metall, Kunststoff oder Keramik.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

- zahnarztliche MaRBnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besse-
rung einer Stérung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur
und Zahnen.

Professionelle Zahnreinigung / Zahnprophylaxe

- zahnarztliche Leistungen zur Zahnreinigung:

- Entfernung von Zahnbeldgen, Zahnstein und subgingivalen
Konkrementen mit Handinstrumenten, Ultraschallgeraten,
Lasergeraten und Pulverstrahlgeraten.

- zahnéarztliche Leistungen zur Zahnprophylaxe:

- Erstellung eines Mundhygienestatus,

- Aufklarung Uber Krankheitsursachen der Zahne und deren Ver-
hinderung,
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- Fluoridierung von Zahnen,
- Behandlung von tberempfindlichen Zahnen und
- Fissurenversiegelung.

Zahn- und Kieferregulierung bei Kindern

- zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahntechnische Leistun-
gen zur Beseitigung oder Besserung von Kiefer- und Zahnfehlstel-
lungen bei Kindern bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres.

Leistungsumfang
Leistungsumfang bei Aufwendungen nach I.1.1 bis Il. 1.4

Erstattet werden unter Anrechnung der Vorleistung der GKV insge-
samt

a) 100 % der im Rahmen der Regelversorgung der GKV in Rechnung
gestellten Kosten fir Zahnbehandlung und Zahnersatz, wenn die
Rechnung keine privatzahnarztlichen Vergiitungsbestandteile ent-
halt.

b) 80 % der Kosten fir Zahnbehandlung und Zahnersatz, wenn die
Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahnarztliche Vergiitungs-
anteile enthalt; mindestens werden die Kosten erstattet, die bei einer
Abrechnung gemaR a) erster Halbsatz erstattungsfahig waren.

Bei Nachweis einer regelmafRigen ununterbrochenen jahrlichen Teil-
nahme der versicherten Person an Vorsorgeuntersuchungen durch
zahnarztliche Bestatigung (z.B. Vorlage des Bonusheftes) erhéht
sich der maximale Erstattungsbetrag auf 85 % bei Nachweis von
flinf Jahren und auf 90 % bei Nachweis von zehn Jahren.

Erfolgt eine Vorleistung der GKV nicht, wird ein pauschaler Betrag
als Leistung der GKV angerechnet. Bei Leistungen nach 11.1.1 be-
tragt dieser 40 % und bei Leistungen nach 11.1.2 bis 11.1.4 20 %.
Gleiches gilt fur Behandlungen im Ausland, wenn die GKV keine
Vorleistung erbringt.

Leistungsumfang bei Aufwendungen nach I1.1.5

a) Erstattet werden Aufwendungen nach 11.1.5 bis zu einem Gesamtbe-
trag von insgesamt 75 EUR je Kalenderjahr.

b) Dieser Betrag erhoht sich einmalig um weitere 75 EUR im ersten
Versicherungsjahr, wenn mit der ersten Rechnung Uber Mafnah-
men nach 11.1.5 zugleich ein vom Zahnarzt ausgestellter aktueller
Zahnstatus eingereicht wird und die MaRnahmen innerhalb des er-
sten Jahres nach Versicherungsbeginn (erstes Versicherungsjahr)
durchgefiihrt wurden. Fir 11.2.2 b) gelten die Wartezeiten gemaR § 3
Abs. 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, nicht.

Leistungsumfang bei Aufwendungen nach 11.1.6
Erstattet werden

a) 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages, sofern kein
Leistungsanspruch gegeniiber einer GKV besteht (KIG 1+2) bis
héchstens 600 EUR je behandeltem Kiefer fur die gesamte kieferor-
thopadische Behandlung.

b) 80 % des Rechnungsbetrages der bei Abschluss einer Mehrkosten-
vereinbarung vom Leistungsanspruch gegen eine GKV nicht um-
fassten Leistungen bei KIG 3-5 bis hdchstens 600 EUR je behan-
deltem Kiefer fiir die gesamte kieferorthopadische Behandlung.

Leistungshochstsatze im Tarif uni-dent|Privat
Der Leistungsanspruch fiir alle erstattungsfahigen Aufwendungen ge-

man 11.1.1 bis I1.1.6 zusammen errechnet sich hdchstens aus einem
erstattungsfahigen Betrag (Hochstbetrag) von

a) 750 EUR  insgesamt fur alle Malnahmen des
ersten Kalenderjahres;

b) 1.500 EUR insgesamt fir alle MaRnahmen der
ersten beiden Kalenderjahre;

c) 2.250 EUR insgesamt fir alle Mafinahmen der
ersten drei Kalenderjahre;

d) 3.000 EUR insgesamt fiir alle MaRnahmen der

ersten vier Kalenderjahre;

3.2

3.3

3.4

3.5

4.1

4.2

Ab dem finften Kalenderjahr entfallt die summenmaRige Begren-
zung.

Auf den Hochstbetrag der jeweiligen Kalenderjahre werden zuerst die
erstattungsfahigen Betrage fir Zahnbehandlung/vorbeugende Maf3-
nahmen/Zahn- und Kieferregulierung und danach die erstattungsfa-
higen Betrage fiir Zahnersatz/funktionsanalytische und funktionsthe-
rapeutische MaRnahmen angerechnet.

Zahntechnische Leistungen werden fiir die Berlicksichtigung der
Hochstbetrage dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefer-
tigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingegliedert
werden.

Werden zahnarztliche Leistungen gemaB 1.1 aufgrund eines nach
Vertragsabschluss eintretenden Unfalls notwendig, entfallen dafiir die
Leistungshochstsatze. Die Erstattung fir solche MaRnahmen wird auf
die jeweiligen Leistungshdchstséatze nicht angerechnet.

Die in 11.3.1 vorgesehenen Hochstbetrédge nach Kalenderjahren gelten
jeweils fur den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres. Beginnt der
Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit vom Versi-
cherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

Leistungsvoraussetzungen
Heil- und Kostenplan

Erfolgt eine Leistung der GKV nicht, wird fir Inlays, Zahnersatz so-
wie Zahn- und Kieferregulierung nur geleistet, wenn und soweit der
Versicherer vor Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil- und Ko-
stenplanes des Behandlers dies schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage
wird erteilt, wenn die vorgesehenen Behandlungen der Art und dem
Umfang nach medizinisch notwendig sind.

Nachweis

Die Hohe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden Er-
stattungsvermerk der GKV auf der jeweiligen Originalrechnung nach-
zuweisen.

Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Bei-
trages richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person
bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied an Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns.

Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil
I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person
das 16., 21., 26., 31., 36.,41., 46., 51, 56., 61., 66., 71., 76., 81., 86.,
91., 96. oder 101. Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen Lebens-
alter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.



KVB-070 12.12

Tarif uni-dent|Komfort (uni-dent-K)

fur zahnarztliche Leistungen bei GKV-Versicherten
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitragen)

Teil Il Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1.1

1.2
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1.4

Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfahigkeit:

Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) versichert sind.

Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person ist dem
Versicherer unverziiglich anzuzeigen. Das Versicherungsverhaltnis endet
hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem die Versiche-
rungsfahigkeit entfallt. Der Versicherer ist berechtigt, Giber den Wegfall der
Versicherungsfahigkeit einen entsprechenden Nachweis zu verlangen.

Leistungen des Versicherers
Verdoppelung des Festzuschusses

Erstattet werden im Versicherungsfall Aufwendungen fiir im Rahmen
der kassenarztlichen Versorgung durchgefiihrte Zahnersatzmafnah-
men fir bei Vertragsabschluss vorhandene Zahne oder vorhandenen
dauerhaften Zahnersatz, fir die ein Festzuschuss der GKV nach § 55
Abs. 1 SGB V tatsachlich gezahlt wird. Fir bei Vertragsabschluss feh-
lende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zahne sowie fir vor Vertrags-
abschluss begonnene oder angeratene Behandlungen besteht kein
Versicherungsschutz. Zahnersatzmafinahmen sind:

- Kronen,

- prothetische Versorgung,

- Briicken und

- implantatgetragener Zahnersatz

einschlieRlich
- der damit in unmittelbarem Zusammenhang stehenden Aufwen-
dungen flr Material- und Laborkosten und
- der notwendig werdenden Wiederherstellung der Funktion des
Zahnersatzes (Reparatur).

Leistungshochstsatze im Tarif uni-dent|Komfort

Fur die Versicherungsleistungen der unter I1.1.1 aufgefihrten MaRnah-
men gelten folgende Leistungshdchstsatze:

a) 300 EUR  insgesamt fiir alle MaBnahmen des
ersten Kalenderjahres;

b) 600 EUR  insgesamt fur alle Mainahmen der
ersten beiden Kalenderjahre;

c) 900 EUR  insgesamt fiir alle MaBnahmen der
ersten drei Kalenderjahre;

d) 1.200 EUR insgesamt fiir alle MaRnahmen der

ersten vier Kalenderjahre.

Ab dem fiinften Kalenderjahr entfallt die summenmafige Begren-
zung.

Werden zahnarztliche Leistungen gemal 11.1.1 aufgrund eines nach
Vertragsabschluss eintretenden Unfalls notwendig, entfallen dafir die
Leistungshochstsatze. Die Erstattung fur solche MalRnahmen wird auf
die jeweiligen Leistungshdchstsatze nicht angerechnet.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach 11.1.1 werden in gleicher
Hohe wie der von der GKV gezahlte Festzuschuss erstattet. Bei aus-
schlieRlicher Inanspruchnahme der Regelversorgung erfolgt eine Er-
stattung zu 100%. Insgesamt ist die Erstattung unter Anrechnung des
von der GKV bezahlten Betrages und anderweitiger Versicherungslei-
stungen auf 100 % des Rechnungsbetrages begrenzt.

21

2.2

23

Leistungen fiir Zahnreinigung/Zahnprophylaxe und Zahnfiillun-
gen

Zusatzlich zu den unter 1.1 genannten Leistungen sind bis zu einem Ge-
samtbetrag von insgesamt 75 EUR je Kalenderjahr erstattungsfahig:

Professionelle Zahnreinigung / Zahnprophylaxe
Erstattet werden Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistungen

- zur Entfernung von Zahnbelagen, Zahnstein und subgingivalen Kon-
krementen mit Handinstrumenten, Ultraschallgeraten, Lasergeraten
und Pulverstrahlgeraten,

- zur Erstellung eines Mundhygienestatus und
- zur Fissurenversiegelung.
Plastische Zahnfiillungen

Erstattet werden Aufwendungen fiir plastische Zahnfiillungen in der glei-
chen Hohe wie der Zuschuss, der von der GKV tatsachlich gezahit wird.

In Rechnung gestellte Leistungen sind nur insoweit erstattungsfahige
Aufwendungen, als die in Rechnung gestellten Betrédge entsprechend
den Vorschriften der jeweils gliltigen Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) bzw. Arzte (GOA) berechnet sind und die dort festgesetzten
Héchstséatze nicht tberschreiten.

Leistungsvoraussetzungen

Die Hohe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden Erstat-
tungsvermerk der GKV auf der jeweiligen Originalrechnung nachzuwei-
sen.

Kalenderjahresregelung

Die in I1.1.2 und 1.2 vorgesehenen Hochstsatze nach Kalenderjahren
gelten jeweils fir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres. Beginnt
der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit vom Ver-
sicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Bei-
trages richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person
bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied an Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns.

Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil
1, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person
das 16., 21., 26., 31., 36., 41., 46., 51., 56., 61., 66., 71., 76., 81., 86.,
91., 96. oder 101. Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen Lebensal-
ter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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KVB-071 12.12

Tarif uni-SZ

fiir stationdre Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Il Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Erfolgt die Versicherung zur Erganzung einer Krankheitskostenvoll-
versicherung, setzt der Abschluss des Tarifes uni-SZ voraus, dass
fur die versicherte Person beim Versicherer eine Versicherung nach
einem Tarif mit Kostenerstattung fiir stationare Heilbehandlung, bei
dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden, besteht
oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

1.1.3 Wenn kein gesetzlicher Versicherer leistungspflichtig ist, werden die
Kosten erstattet, die Uber den Leistungsumfang der gesetzlichen Ver-
sicherung hinausgehen.

1.1.4 Nimmt eine gesetzliche Krankenkasse Abzlige gemaR § 39 (2) SGB V
vor, weil der Versicherte ein anderes als ein in der arztlichen Einwei-
sung genanntes Krankenhaus gewahlt hat, so werden auch die da-
durch entstehenden Mehrkosten mit 100 % erstattet.

1 Leistungen des Versicherers
1.2 Krankenhaustagegeld neben Kostenersatz
1.1 Kostenersatz
Wird vom Versicherungsnehmer nur auf eine der nachstehenden
1.1.1 Nach Vorleistung des gesetzlichen Versicherers sind erstattungsfahig: Leistungen verzichtet, zahlt der Versicherer fir jeden Tag einer voll-
stationaren Unterbringung im Krankenhaus
a) die vom Krankenhaus berechneten Kosten der Wahlleistungen ge-
mank Bundespflegesatzverordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz, - bei Verzicht auf privatérztliche Behandlung
60 EUR Krankenhaustagegeld
b) Arzthonorare,
- bei Verzicht auf die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
c) Transportkosten zum und vom nachsterreichbaren und fiir die Heil- 40 EUR Krankenhaustagegeld.
behandlung geeigneten Krankenhaus.
1.3 Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenersatz
Zu den erstattungsfahigen Kosten gehéren auch Aufwendungen fir
- Isotopenbehandlungen, Anstelle der Leistungen gemaf 1.1 und 1.2 zahlt der Versicherer flr
- eiserne Lunge, jeden Tag einer vollstationaren Unterbringung im Krankenhaus 100 EUR
- Herzschrittmacher, Krankenhaustagegeld, wenn auf Kostenersatz verzichtet wird oder
- stationare Blutdialyse (klnstliche Niere), dies fiir den Versicherungsnehmer gilinstiger ist.
- Organverpflanzungen,
- teilstationare Behandlungen,
- vor- und nachstationére Behandlungen gemaR § 115 a Fiinftes 2 Leistungen des Versicherungsnehmers
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V).
Die monatlichen Beitrage teilen wir lhnen auf Anfrage gerne mit. Sie
1.1.2 Falls ein Krankenhaus nicht nach Bundespflegesatzverordnung bzw. kénnen sie auch lhrem Versicherungsschein oder lhrem Krankenver-
Krankenhausentgeltgesetz abrechnet, sind die Mehrkosten fiir die bes- sicherungsangebot entnehmen.
sere Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer erstattungsfahig.
oz R Tarif uni-SZ Il plus
fiir stationare Heilbehandlung und Entbindung sowie
ambulante Operationen im Krankenhaus
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)
Teil Ill Tarife: Nur giltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
Erfolgt die Versicherung zur Erganzung einer Krankheitskostenvoll- b) bei privatarztlicher Behandlung die gesondert berechenbaren Arzt-
versicherung, setzt der Abschluss des Tarifes uni-SZ Il plus voraus, honorare (arztliche Wahlleistungen);
dass fur die versicherte Person beim Versicherer eine Versicherung
nach einem Tarif mit Kostenerstattung fir stationare Heilbehandlung, c) Krankentransportkosten zum und vom néchsterreichbaren und fur
bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden, besteht die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus, sofern unmittelbar
oder gleichzeitig abgeschlossen wird. eine vollstationare Behandlung vorgesehen ist bzw. stattfand.
Die Aufwendungen gemaR a) und b) sind auch bei teilstationaren
Leistungen des Versicherers Behandlungen sowie bei vor- und nachstationiren Behandlungen
gemal § 115 a Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) erstat-
1 Stationare Heilbehandlung im Krankenhaus tungsfahig.
1.1 Erstattungsfahig sind bei stationarer Heilbehandlung oder Entbindung 1.2 Wird die versicherte Person in einem Einbettzimmer untergebracht,

die Aufwendungen, die Uber den Leistungsumfang der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV), der Beihilfe bzw. der freien Heilfirsorge
hinausgehen, und zwar:

a) die vom Krankenhaus gesondert berechenbaren Kosten (Zuschlag)
fur eine bessere Unterbringung im Zweibettzimmer (Wabhlleistung
Unterkunft);

werden fur die Versicherungsleistungen nach Abschnitt 1.1 a) die ge-
sondert berechenbaren Kosten beriicksichtigt, die bei einer Unter-
bringung im Zweibettzimmer entstanden wéaren. Kénnen solche Kos-
ten nicht nachgewiesen werden, gelten 50 % des Zuschlages fir die
Unterbringung im Einbettzimmer als erstattungsfahig.

1.3 Nimmt eine gesetzliche Krankenkasse Abziige gemaf § 39 (2) SGB V



vor, weil der Versicherte ein anderes als ein in der arztlichen Einweisung
genanntes Krankenhaus gewahlt hat, so werden die dadurch entstehen-
den Mehrkosten zu 100 % erstattet, soweit sie fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen gemaR Bundespflegesatzverordnung bzw. Kranken-
hausentgeltgesetz anfallen.

Ambulante Operationen im Krankenhaus

Erstattungsfahig sind ambulante Operationen nach § 115 b SGB V fir
die die GKV Leistungen erbringt und durch deren Durchfiihrung ein sta-
tionarer Krankenhausaufenthalt vermieden wird. Erstattungsfahig sind
die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Kosten fiir gesondert be-
rechenbare Arzthonorare.

Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung

Der Versicherer zahlt mit Ausnahme des Entlassungstages fur jeden
Tag einer vollstationdren Unterbringung im Krankenhaus

a) ein Krankenhaustagegeld in Héhe von 30 EUR, wenn fiir diesen Tag
keine Kosten flr bessere Unterbringung geltend gemacht werden,

oder

b) ein Krankenhaustagegeld in Héhe von 60 EUR, wenn firr diesen Tag
keine Kosten fir privatarztliche Behandlung geltend gemacht wer-
den.

Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung

Wenn aus diesem Tarif keinerlei andere Versicherungsleistungen gel-
tend gemacht werden, zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Ent-
lassungstages fir jeden Tag einer vollstationaren Unterbringung im
Krankenhaus ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 90 EUR.

Leistungsausschluss
Keine Leistungspflicht besteht fiir die im Leistungsrecht der gesetzli-

chen Krankenversicherung bzw. fir die in Beihilfe- oder Heilfiirsorge-
vorschriften vorgesehenen Zuzahlungen (Eigenbeteiligungen).

KVB-073 12.12

Tarif uni-SZ Il

fur stationare Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus
mit Selbstbeteiligung bei Unterbringung im Zweibettzimmer
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Il Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

11

1.2

Erfolgt die Versicherung zur Erganzung einer Krankheitskostenvoll-
versicherung, setzt der Abschluss des Tarifes uni-SZ Il voraus, dass
fur die versicherte Person beim Versicherer eine Versicherung nach
einem Tarif mit Kostenerstattung flr stationare Heilbehandlung, bei
dem die Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden, besteht
oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfahig nach Tarif uni-SZ Il sind:

a) Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert sind;

b) Beihilfeberechtigte Personen und deren fir Beihilfen bei Krankheit
berticksichtigungsfahige Angehdrige, sofern flr diese, im vorstehen-
den Halbsatz genannten Personen, kein Anspruch auf Beihilfe fir
Wahlleistungen im Krankenhaus besteht.

Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person ist
dem Versicherer unverziglich anzuzeigen. Das Versicherungsverhalt-
nis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem
die Versicherungsfahigkeit entfallt. Der Versicherer ist berechtigt, Gber
den Wegfall der Versicherungsfahigkeit einen entsprechenden Nach-
weis zu verlangen.

Leistungen des Versicherers

Kostenerstattung

Erstattungsfahig sind bei stationarer Heilbehandlung oder Entbindung
die Aufwendungen, die Uber den Leistungsumfang der gesetzlichen

Krankenversicherung bzw. der Beihilfe hinausgehen, und zwar:

a) die vom Krankenhaus gesondert berechenbaren Kosten (Zuschlag)
fir eine bessere Unterbringung im Zweibettzimmer;

b) bei privatarztlicher Behandlung die gesondert berechenbare Arzt-
honorare;
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2.2

221

222
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c) Krankentransportkosten zum und vom nachsterreichbaren und fir
die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus, sofern unmittelbar
eine vollstationare Behandlung vorgesehen ist bzw. stattfand.

Die Aufwendungen gemaR a) und b) sind auch bei teilstationaren Be-
handlungen sowie bei vor- und nachstationaren Behandlungen gemaf
§ 115 a Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) erstattungsfahig.

Wird die versicherte Person in einem Einbettzimmer untergebracht,
werden fir die Versicherungsleistungen nach Abschnitt 2.1.1 a) die
gesondert berechenbaren Kosten beriicksichtigt, die bei einer Unter-
bringung im Zweibettzimmer entstanden waren. Kénnen solche Kosten
nicht nachgewiesen werden, gelten 50 % des Zuschlages fir die Unter-
bringung im Einbettzimmer als erstattungsfahig.

Nimmt eine gesetzliche Krankenkasse Abziige gemaf § 39 (2) SGB V
vor, weil der Versicherte ein anderes als ein in der arztlichen Einwei-
sung genanntes Krankenhaus gewahlt hat, so werden die dadurch ent-
stehenden Mehrkosten zu 100 % erstattet, soweit sie fiir allgemeine
Krankenhausleistungen gemaR Bundespflegesatzverordnung bzw.
Krankenhausentgeltgesetz anfallen.

Kosten fiir die vom liquidationsberechtigten Chefarzt hochstpersénlich
erbrachte Leistung der Operation selbst werden im tariflichen Rahmen
bis zum 5fachen Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte erstattet, wenn
eine rechtsgliltige individuelle ,abweichende Vereinbarung“ gemaf § 2
der Gebiihrenordnung fiir Arzte getroffen wurde. Das gilt jedoch nicht
fur sonstige, im Gebuhrenverzeichnis fiir arztliche Leistungen aufge-
fuhrte Nummern, insbesondere operationsvorbereitende und -beglei-
tende arztliche Verrichtungen einschlieRlich Narkose.

Selbstbeteiligung bei besserer Unterbringung

Fir jeden Tag einer stationaren Heilbehandlung oder Entbindung, fir
den ein Zuschlag fir bessere Unterbringung berechnet wird, ist vom
Versicherungsnehmer eine Selbstbeteiligung in Hohe dieses Zuschla-
ges, maximal jedoch taglich 25 EUR, zu zahlen. Fur jede ununterbro-
chene stationére Heilbehandlung oder Entbindung ist diese Selbstbe-
teiligung fur langstens zehn Tage zu zahlen; Beurlaubungen bis zu zwei
Tage gelten nicht als Unterbrechung.

Bei der Erstattung von Arzthonoraren, Krankentransportkosten und Auf-
wendungen gemaf Abschnitt 2.1.3 ist keine Selbstbeteiligung zu zah-
len.

Tritt der Versicherungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers seine
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Leistungsanspriiche an das Krankenhaus ab und gibt der Versicherer 2.5 Leistungseinschrankungen
dem Krankenhaus gegeniiber eine entsprechende Kostenzusage, kann
der Versicherer diese Kostenzusage auch ohne Einschrankung der 2.5.1 Fur stationdre psychotherapeutische Behandlung besteht der Versiche-
Selbstbeteiligung geben. Eine solche Kostenzusage bedeutet jedoch rungsschutz innerhalb eines Kalenderjahres fir langstens 30 Behand-
keinen Verzicht auf die Selbstbeteiligung. Die Selbstbeteiligung wird lungstage. Bei einer Uber ein Jahresende hinaus gehenden stationaren
in einem solchen Fall mit anderen Versicherungsleistungen - auch aus psychotherapeutischen Behandlung beginnt der Versicherungsschutz
sonstigen Tarifen - verrechnet oder dem Versicherungsnehmer direkt in am 1. Januar erneut, langstens jedoch wieder fiir 30 Behandlungstage.
Rechnung gestellt. Die Regelungen dieses Absatzes gelten sinngemafn
bei der Verwendung der ,Card fir Privatversicherte” (PKV-Chipkarte). 2.5.2 Aufwendungen bei stationarer Heilbehandlung wegen Zahnbehand-
lung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung sind nur dann mitver-
2.3 Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung sichert, wenn sie aufgrund eines Unfalles notwendig werden. Zahntech-
nische Material- und Laborkosten sind jedoch auch in diesem Fall vom
Der Versicherer zahlt mit Ausnahme des Entlassungstages fur jeden Versicherungsschutz ausgenommen.
Tag einer vollstationdren Unterbringung im Krankenhaus
2.6 Leistungsausschluss
a) ein Krankenhaustagegeld in H6he von 30 EUR, wenn fiir diesen Tag
keine Kosten flr bessere Unterbringung geltend gemacht werden, Keine Leistungspflicht besteht fur die im Leistungsrecht der gesetzli-
chen Krankenversicherung bzw. fiir die in Beihilfevorschriften vorgese-
oder henen Zuzahlungen (Eigenbeteiligungen).
b) ein Krankenhaustagegeld in Héhe von 60 EUR, wenn fiir diesen
Tag keine Kosten fiir privatarztiiche Behandlung geltend gemacht 3~ Sonderregelung fiir Neugeborene
werden.
Abweichend von § 2 (2) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
2.4 Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung Teil I, kann der Versicherer auf Antrag des Versicherungsnehmers bei
der Mitversicherung von Neugeborenen ab Geburt auf die Vorausset-
Wenn aus diesem Tarif keinerlei andere Versicherungsleistungen gel- zung der Mindestvertragsdauer eines Elternteils verzichten.
tend gemacht werden, zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Ent-
lassungstages fir jeden Tag einer vollstationaren Unterbringung im
Krankenhaus ein Krankenhaustagegeld in Héhe von 90 EUR. 4 Leistungen des Versicherungsnehmers
Die monatlichen Beitrage teilen wir lhnen auf Anfrage gerne mit. Sie
kénnen sie auch lhrem Versicherungsschein oder lhrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.
KVB-074 10.16
Tarif uni-KSKT

Tagegeld bei volistationdaren Behandlungen in einem
Krankenhaus, in einer Kuranstalt oder in einem Sanatorium
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1.1

1.2

21

2.2

23

Allgemeine Bestimmungen

Das Tagegeld kann in ganzen Vielfachen von 5 EUR versichert wer-
den. Es muss mindestens 15 EUR betragen.

Der Aufnahme- und der Entlassungstag einer medizinisch notwendi-
gen, vollstationaren Heilbehandlung rechnen jeweils als ein voller Tag.

Tagegeld bei Aufenthalt in einem Krankenhaus

Fir jeden Tag einer vollstationaren Heilbehandlung der versicherten
Person in einem Krankenhaus gemafl® § 4 (4) Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen, Teil I, bzw. gemaR § 4 (4.1) Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen, Teil Il, wird Tagegeld gezahlt.

Begleitperson

Wird bei einer vollstationdaren Heilbehandlung eines versicherten
Kindes (bis zum vollendeten 15. Lebensjahr) ein Elternteil oder ein
GroRelternteil zur Begleitung im Krankenhaus aufgenommen, so ver-
doppelt sich das fiir das Kind vereinbarte Tagegeld fiir die Dauer der
Begleitung. Dies gilt nicht fur die ersten zehn Tage nach der Geburt
des versicherten Kindes. Eine Person gilt nicht als Begleitperson, so-
lange sie selbst stationar behandelt wird. Durch eine Bescheinigung
des Krankenhauses ist der Name der Begleitperson und die Dauer der
Begleitung nachzuweisen.

Entbindungspauschale

Bei einem vollstationaren Krankenhausaufenthalt wegen Entbindung,
der bis zu zehn Tage dauert, wird eine Pauschale von 10 Tagessatzen
gezahlt. Ein weiterer Anspruch entsteht bei, aus medizinischen Grin-
den langerer Aufenthaltsdauer.

2.4

31

3.2

Bonus

Dauert eine vollstationare Heilbehandlung in einem Krankenhaus ins-
gesamt hochstens 7 Tage, so erhoht sich die Versicherungsleistung
um die Halfte (= Bonus), es sei denn, es wird aufgrund Ziffer 2.2 dop-
peltes Tagegeld oder aufgrund Ziffer 2.3 eine Entbindungspauschale
gezahlt. Bei mehreren Krankenhausaufenthalten in einem Kalender-
jahr, wird der Bonus gezahlt, wenn die Gesamtanzahl der Kranken-
haustage hdchstens 7 Tage im Kalenderjahr betragt.

Tagegeld bei Aufenthalt in einer Kuranstalt oder
in einem Sanatorium
Der Versicherer zahlt Tagegeld, insgesamt fur hochstens 23 Aufent-

haltstage innerhalb von drei Kalenderjahren, wenn die versicherte
Person

a) in einer Kuranstalt oder
b) in einem Sanatorium oder

c) in einer Krankenanstalt gemaR § 4 (5) Alilgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil |,

vollstationar behandelt wird. Das gilt auch fiir eine vollstationare Re-

habilitationsmaRnahme oder Anschlussheilbehandlung eines gesetz-
lichen Rehabilitationstragers.

Das Tagegeld betragt bei Behandlungen nach Ziffer 3.1

a) bis zum vollendeten 40. Lebensjahr 100 %,



3.3

4.1

4.2

4.3

4.3.1

432

b) ab dem vollendeten 40. bis zum
vollendeten 65. Lebensjahr 50 %,

c) ab dem vollendeten 65. Lebensjahr 25 %

des Tagessatzes.

Der Versicherer zahlt bei einem Aufenthalt gemaR Ziffer 3.1 c) das Ta-
gegeld nach Ziffer 2, wenn er daflr vor Beginn der Behandlung eine
schriftiche Zusage gegeben hat oder wenn er sich aufgrund § 4 (5.1)
Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil Il, auf eine fehlende Zu-
sage nicht berufen kann.

Dynamisierung des Tagegeldes
zur Realwerterhaltung

Voraussetzung

Fir alle versicherten Personen, die zum Anpassungszeitpunkt min-
destens zwei Jahre ununterbrochen nach Tarif uni-KSKT versichert
sind, wird das Tagegeld zur Werterhaltung erhoht.

Anpassungszeitpunkt

Der Versicherer erhéht das Tagegeld erstmals zum 1. Juli 2014 und
danach in zweijahrigen Abstéanden zum 1. Juli des betreffenden Jah-
res.

Leistungsanpassung

Im Jahr der Leistungsanpassung Ubersendet der Versicherer dem Ver-
sicherungsnehmer vor dem Anpassungszeitpunkt einen Nachtrag zum
Versicherungsschein, der das neue Tagegeld, den Anpassungszeit-
punkt und den neuen Beitrag enthalt. Eventuell vereinbarte besondere
Bedingungen (insbesondere Leistungseinschrankungen, Leistungs-
ausschllsse) gelten auch fiir das hinzukommende Tagegeld.

Der Beitrag fiir das hinzukommende Tagegeld wird fiir die jeweilige ver-
sicherte Person nach deren Geschlecht und dem zum Anpassungszeit-
punkt erreichten tariflichen Lebensalter (= Unterschied zwischen dem
Jahr der Anpassung und dem Geburtsjahr) berechnet; Risikozuschlage
werden im gleichen Verhaltnis erhdht, wie der Tarifbeitrag. Es gelten die
jeweils fur Neueintretende giltigen technischen Berechnungsgrund-

433

434

4.4

4.5

4.6

lagen mit der darin enthaltenen Beitragstabelle. Alle weiteren Einzel-
heiten der Leistungsanpassung sind in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegt.

Das Tagegeld einer versicherten Person wird im selben Verhaltnis er-
hoht, wie der durchschnittliche Hochstbeitrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung am 1. Januar des Jahres der Leistungsanpassung gegen-
Uber dem 1. Januar des Vorvorjahres gestiegen ist. Der durchschnittliche
Hochstbeitrag bemisst sich nach dem durchschnittlichen allgemeinen
Beitragssatz der gesetzlichen Krankenkassen (§ 247 SGB V) und der
Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Absatz 3 SGB V). Das neue Tage-
geld wird auf volle 5 EUR aufgerundet.

Ergibt der Zweijahresvergleich gemaR Ziffer 4.3.3 eine Senkung des
durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, so kann auf Antrag des Versicherungsnehmers das Tagegeld
einer versicherten Person unter Beachtung von Ziffer 1.1 entsprechend
herabgesetzt werden.

Zustandekommen der Leistungsanpassung

Die Leistungsanpassung gilt als angenommen, wenn der Versiche-
rungsnehmer nicht innerhalb eines Monats nach Zugang des Nach-
trages zum Versicherungsschein in Textform widerspricht. Auf diese
Rechtsfolge wird der Versicherungsnehmer bei Zusendung des Nach-
trages zum Versicherungsschein nochmals ausdriicklich hingewiesen.

Erléschen des Rechts auf Leistungsanpassung

Das Recht auf weitere Anpassungen fiir eine versicherte Person er-
lischt, wenn der Versicherungsnehmer flr diese versicherte Person
mehr als zweimal unmitttelbar hintereinander widersprochen hat. Es
kann jedoch auf Antrag des Versicherungsnehmers mit Zustimmung
des Versicherers neu begriindet werden.

Sondervorteile

Eine Leistungsanpassung wird ohne erneute Gesundheitspriifung vor-
genommen. Der hohere Versicherungsschutz beginnt ohne Wartezei-
ten (§ 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil | und Teil Il) auch
fur bereits eingetretene Versicherungsfélle mit dem Anpassungszeit-
punkt.

KVB-075 12.12

Teil Ill Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Erganzungstarif uni-KU

fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

11

1.2

21

22

Versicherungsfahigkeit

Der Abschluss des Erganzungstarifs uni-KU setzt voraus, dass beim
Versicherer eine Versicherung nach einem Tarif mit Kostenerstattung
fir ambulante und stationare Heilbehandlung besteht oder gleichzeitig
abgeschlossen wird (Grundtarife).

Fallt ein Grundtarif fort, so endet zum selben Zeitpunkt auch der Er-
ganzungstarif uni-KU.

Versicherbar sind Tagessatze in Vielfachen von 5 EUR, mindestens
10 EUR.

Leistungen des Versicherers

Fur arztlich verordnete Kur- und Sanatoriumsbehandlung wird ein Kur-
tagegeld gezahit.

Bei Unterbringung in unter sténdiger arztlicher Aufsicht stehenden Kur-
krankenanstalten (Sanatorien, Kurkliniken, Kurheimen oder Heilstatten)
wird gegen einen Unterbringungsnachweis das versicherte Kurtage-
geld in voller Hohe gezahlt.

23

24

25

2.6

Bei Aufenthalt in einem Heilbad oder Kurort zur ambulanten Kurbe-
handlung auf3erhalb des Wohnortes des Versicherten wird das versi-
cherte Kurtagegeld zur Hélfte gezahlt.

Das Kurtagegeld wird fiir héchstens 28 Tage innerhalb von 2 Kalender-
jahren gezahlt. Als erstes Kalenderjahr gilt das Jahr des Versicherungs-
beginns.

Fir Kuraufenthalte, die innerhalb von 4 Wochen nach einem mindes-
tens 14tagigen Krankenhausaufenthalt beginnen, werden die Leistun-
gen gem. 2.2 und 2.3 bis zu 42 Tagen gezahlt. Diese Leistungen wer-
den auf die Leistungsgrenzen gem. 2.4 nicht angerechnet.

Gemal § 5 (1) d) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, wird fur
RehabilitationsmalRnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréager aus
Tarif uni-KU nicht geleistet.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitrage teilen wir lhnen auf Anfrage gerne mit. Sie
kénnen sie auch Ihrem Versicherungsschein oder lhrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.
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KVB-076 10.16

Tarif uni-EZ-E

fur Eigenleistungen gesetzlich Versicherter bei Vorsorgeuntersuchungen,
Naturheilverfahren und Arzneimitteln im Rahmen ambulanter Heilbehandlung sowie
fur Zuzahlungen zu einem besonderen Beitrag fiir Einsteiger
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitréagen)

Teil Ill Tarife: Nur giltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und
Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1.1

1.2

13

21

=

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach Tarif uni-EZ-E sind Personen, die das 40. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben und bei einem Trager der deut-
schen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Die Beendigung der Mitgliedschaft bei einem Trager der GKV ist dem
Versicherer unverziglich in Textform anzuzeigen. Das Versicherungs-
verhaltnis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in
dem die Mitgliedschaft in der GKV endet. Der Versicherer ist berechtigt,
Uber die Beendigung der Mitgliedschaft in der GKV einen entsprechen-
den Nachweis zu verlangen.

Die Versicherungsfahigkeit endet nach einer fiinfighrigen Vertrags-
dauer, sofern keine Verlangerung nach Abschnitt 5.3 beantragt wird,
in jedem Fall jedoch mit Ablauf des Monats, in dem das 40. Lebensjahr
vollendet wird.

Leistungen des Versicherers

In Abweichung von § 1 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I und 11, erstreckt sich der Versicherungsschutz auf Heilbehandlun-
gen in Deutschland.

Zuzahlungen gemaR § 61 Fiinftes Sozialgesetzbuch (SGB V)

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir gesetzlich vorgesehene Zu-
zahlungen, die

a) bei Inanspruchnahme eines an der ambulanten arztlichen, zahn-
arztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringers geman § 28 Abs. 4 Satze 1 und 2 SGB V (,Pra-
xisgebuhr),

b) bei &rztlich verordneten Arznei- und Verbandmitteln gemaf § 31
Abs. 3 SGBV,

c) bei arztlich verordneten Heilmitteln geman § 32 Abs. 2 SGB V,

d) bei arztlich verordneten Hilfsmitteln gemafR § 33 Abs. 8 SGB V,

e) bei hauslicher Krankenpflege gemaR § 37 Abs. 5 SGB V,

f) bei arztlich verordneter Soziotherapie gemaf § 37a Abs. 3 SGB V,
g) bei Inanspruchnahme von Haushaltshilfe gemaR § 38 Abs. 5 SGB V,

h) bei einer vollstationaren Krankenhausbehandlung
gemaR § 39 Abs. 4 SGB V,

i) bei medizinischen Vorsorgeleistungen geman § 23 Abs. 6 SGB V,

j) bei medizinischer Vorsorge fir Mutter und Vater
gemal § 24 Abs. 3 SGB V,

k) bei medizinischer Rehabilitation fir Mitter und Vater
gemaR § 41 Abs. 3 SGB V,

1) bei medizinischer Rehabilitation gemaR § 40 Abs. 5 SGB V,
m) bei Anschlussrehabilitation gemaR § 40 Abs. 6 SGB V,
n) bei Fahrkosten gemafR § 60 Abs. 2 SGB V

zu entrichten sind, weil sie berechtigterweise verlangt werden (Ab-
schnitt 2.8 d) ist zu beachten).

2.1.2 Der Versicherer kann sich bei einem Aufenthalt in einer Krankenanstalt

gemal § 4 Abs. 5 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, nicht

2.2

PN

222

23

23.

2.3.

23.

1

2

w

auf eine fehlende Leistungszusage berufen.
Vorsorgeuntersuchungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Manahmen zur Friherken-
nung von Krankheiten und Krebserkrankungen bei Erwachsenen (§ 25
Abs. 1 bzw. 2 SGB V), wenn diese 6fter oder in anderen Lebensaltern
als gesetzlich vorgesehen vorgenommen werden.

Dariber hinaus sind die im tariflichen Leistungsverzeichnis (s. Anhang)
aufgefihrten arztlichen Gebuhren fiir Vorsorgeuntersuchungen erstat-
tungsfahig.

Erstattungsfahigkeit von Rechnungen der Heilbehandler

Die Kosten fiir erbrachte arztliche Leistungen im Sinne des Abschnit-
tes 2.2 sind dann erstattungsfahig, wenn sie nach der jeweils giltigen
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet sind bzw. analog be-
rechnet werden kénnen und soweit sie den jeweiligen Regelhdchst-
satz der GOA nicht Giberschreiten (Regelhdchstsatz gemak GOA ist je
nach Art der Leistung das 2,3-, 1,8- oder 1,15fache der Gebduhr).

Ambulante Untersuchung und Behandlung nach Methoden der
Naturheilkunde und nach auBerschulmedizinischen Methoden

Soweit sie nicht unter die Leistungspflicht der GKV fallen sind die Auf-
wendungen fir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung
nach Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

- der Naturheilkunde,

- der besonderen Therapierichtungen (Homdopathie, Phytotherapie,
anthroposophische Medizin) sowie

- nach anderen, auRerschulmedizinischen Methoden

erstattungsfahig, sofern diese von einer der Mitglieds-Gesellschaften der
Hufelandgesellschaft flir Gesamtmedizin e.V. anerkannt werden bzw. im
Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebuH) aufgefiihrt sind.

Soweit in § 4 Abs. 6 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, Ein-
schrankungen enthalten sind, wird sich der Versicherer fiir den Leis-
tungsbereich geman Abschnitt 2.3 nicht darauf berufen.

Als erstattungsfahig gelten ebenso die im Zusammenhang mit diesen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

a) angewandten Heilmittel, sofern der Behandler diese Leistungen
selbst erbracht hat oder diese unter seiner Aufsicht nach fachlicher
Weisung erbracht wurden;

b) verordneten Arznei- und Verbandmittel.
Erstattungsfahigkeit von Rechnungen der Heilbehandler
a) Arztliche Leistungen

Die Kosten fiir erbrachte Leistungen im Sinne der Abschnitte 2.3.1
und 2.3.2 a) sind dann erstattungsfahig, wenn sie nach der jeweils giil-
tigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet sind bzw. analog
berechnet werden kdnnen und soweit sie den jeweiligen Regelhéchst-
satz der GOA nicht (iberschreiten (Regelhdchstsatz geméaR GOA ist
je nach Art der Leistung das 2,3-, 1,8- oder 1,15fache der Gebiihr).

b) Heilpraktiker

Die Kosten fir erbrachte Leistungen im Sinne der Abschnitte 2.3.1
und 2.3.2 a) sind dann erstattungsfahig, wenn sie nach dem Gebuh-
renverzeichnis fur Heilpraktiker (GeblH) berechnet sind. Der Ersatz
der Aufwendungen ist auf die im GebiH 1985 aufgefiihrten Gebih-
rensatze begrenzt, wobei bei angegebenem Gebihrenrahmen ma-
ximal der jeweils untere Rahmenbetrag erstattungsfahig ist.
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2.5

251

252

2.6

261

26.2

26.3

2.7

2.7.
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Arzneimittel

Erstattungsfahig sind arztlich verordnete, nicht verschreibungspflichtige
medizinisch notwendige Arzneimittel, die nicht unter die Leistungspflicht
der GKV fallen. Dazu gehéren insbesondere Verordnungen nach den
Methoden der Naturheilkunde und der besonderen Therapierichtungen
(homdopathische, phytotherapeutische, anthroposophische Mittel).

Sehhilfen

Fur in Tarifstufe uni-EZ-E 1 Versicherte: 150 EUR

Dieser Betrag ist fur Brillenglaser und Brillengestelle zusammen inner-
halb von zwei Kalenderjahren erstattungsféhig. Dabei werden zusam-
men mit einer etwaigen Vorleistung der GKV nicht mehr als 100 % der
tatsachlichen Kosten erstattet.

Fir in Tarifstufe uni-EZ-E 2 Versicherte: 300 EUR

Dieser Betrag ist fiir Brillenglaser, Brillengestelle und Kontaktlinsen
zusammen innerhalb von zwei Kalenderjahren erstattungsfahig. Dabei
werden zusammen mit einer etwaigen Vorleistung der GKV nicht mehr
als 100 % der tatsachlichen Kosten erstattet.

Einmaliges Kindergeld
Bei Geburt eines eigenen Kindes zahlt der Versicherer gegen Vorlage
der Geburtsurkunde ein einmaliges Kindergeld zur Abgeltung von mit der

Geburt anfallenden aulergewdhnlichen Gesundheitsaufwendungen

a) an jeden in Tarifstufe uni-EZ-E 1

versicherten Elternteil in Hohe von 100 EUR
b) an jeden in Tarifstufe uni-EZ-E 2
versicherten Elternteil in Hohe von 150 EUR

Diese Leistung wird nicht auf den tariflichen Hochsterstattungsbetrag
gemal Abschnitt 2.7.2 bzw. 2.7.3 angerechnet.

In Ergénzung zu § 1 Abs. 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I, gilt fr den Leistungsbereich gemaRk Abschnitt 2.6 auch die Ge-
burt eines Kindes als Versicherungsfall.

Die Wartezeiten gemaf § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I, entfallen fir diese Leistung.

Entsprechend § 2 Abs. 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |,
steht die Adoption der Geburt gleich.

Tarifstufen / Hohe der Leistungen
Erstattungsprozentsétze und Hochstbetrage

Der Tarif uni-EZ-E sieht alternativ die Tarifstufen uni-EZ-E 1 und uni-EZ-E
2 vor, die sich insbesondere hinsichtlich der Erstattungsprozentsatze und
Hochsterstattungsbetrage unterscheiden.

Die Versicherungsleistung ergibt sich aus der Anwendung der fur die
versicherten Leistungen giltigen Erstattungsprozentsatze auf die er-
stattungsfahigen Kosten. Sie wird begrenzt durch den Hochsterstat-
tungsbetrag der jeweils versicherten Tarifstufe (gilt gemaR 2.6.2 nicht
fiir das einmalige Kindergeld).

Erstattungsprozentsatz je versicherte Leistung

in Tarifstufe uni-EZ-E 1:

Zuzahlungen geman Abschnitt 2.1 80 %
Vorsorgeuntersuchungen 80 %
gemal Abschnitt 2.2

ambulante Heilbehandlung 40 %
gemal Abschnitt 2.3

Arzneimittel gemaR Abschnitt 2.4 40 %
Sehhilfen geman Abschnitt 2.5.1 100 % bis

maximal 150 EUR

Hochsterstattungsbetrag pro Kalenderjahr
in Tarifstufe uni-EZ-E 1:

fir alle Leistungen geman Abschnitt 2.1 bis 750 EUR

2.5 zusammen

2.7.3
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Erstattungsprozentsatz je versicherte Leistung in

Tarifstufe uni-EZ-E 2:

Zuzahlungen gemaf Abschnitt 2.1 80 %
Vorsorgeuntersuchungen 80 %
geman Abschnitt 2.2

ambulante Heilbehandlung 80 %
gemal Abschnitt 2.3

Arzneimittel gemaR Abschnitt 2.4 80 %
Sehhilfen geman Abschnitt 2.5.2 100 % bis

maximal 300 EUR

Hdochsterstattungsbetrag pro Kalenderjahr
in Tarifstufe uni-EZ-E 2:

fiir alle Leistungen gemaR Abschnitt 2.1 bis
2.5 zusammen

1.500 EUR

Wird bei einer in Tarifstufe uni-EZ-E 2 versicherten Person

- ein Herzinfarkt (Myokardinfarkt),

- ein Schlaganfall oder Gehirnschlag (Apoplexie, mit Ausnahme
asymptomatisch zerebraler Ischamien),

- ein bésartiger Tumor (Malignom),

- Colitis ulcerosa oder Morbus Crohn (chronisch entziindliche Darmer-
krankung) oder

- eine zystische Fibrose (Mukoviszidose)

erstmals fachérztlich festgestellt, so gilt fir diese Person fir das Kalen-
derjahr der Diagnosestellung sowie fir das darauffolgende Kalender-
jahr jeweils der zweifache Hochsterstattungsbetrag geman 2.7.3.

Die Belege fir erstattungsfahige Aufwendungen eines Kalenderjahres
gemafl Abschnitt 2.1 (Zuzahlungen) und 2.4 bzw. 2.3.2 b) (Arzneimit-
tel) sind dem Versicherer einmalig pro Kalenderjahr gesammelt einzu-
reichen.

Far Einreichungen von Belegen eines Kalenderjahres, die dariber hi-
naus erfolgen, vermindert sich der Erstattungsprozentsatz fur Zuzah-
lungen bzw. Arznei- und Verbandmittel um zehn Prozentpunkte.

Der Versicherer wird keine Kiirzung vornehmen, sofern die Summe der
erstattungsfahigen Aufwendungen der erneuten Einreichung mindes-
tens 250 EUR betragt.

Die Hochsterstattungsbetrage gelten jeweils fir den Zeitraum vom 1.1.
bis 31.12. des Jahres. Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht
am 1.1., wird der Hochsterstattungsbetrag fir das erste Kalenderjahr
um jeweils 1/12 fur jeden am vollen Kalenderjahr fehlenden Monat ge-
mindert.

Anpassung der Hochstséatze

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil | bzw. II, priift der Versicherer, ob und inwieweit die
im Tarif festgelegten betragsmafigen Hochstsatze anzupassen sind.

Diese Anpassungen sind nur zuldssig, wenn ein unabhangiger Treu-
hénder die Angemessenheit Uberpriift und den Anderungen zuge-
stimmt hat.

Einschrankung der Leistungspflicht
Nicht erstattungsfahig sind

a) die gemall § 31 Abs. 2 SGB V mdgliche Differenz zwischen dem
Apothekenpreis fir ein arztlich verordnetes Arznei- oder Verband-
mittel und dem Festbetrag nach § 35 SGB V;

b) die gemaRk § 33 Abs. 7 SGB V mdgliche Differenz zwischen dem
Abgabepreis eines Leistungserbringers fir ein arztlich verordnetes
Hilfsmittel und dem Festbetrag nach § 36 SGB V bzw. dem Vertrags-
preis nach § 127 SGB V;

c) etwaige Mehrkosten, die gemaR § 13 SGB V ihre Ursache in einer
Leistungsinanspruchnahme durch Kostenerstattung haben (ins-
besondere Abschlage vom Erstattungsbetrag der GKV fiir Verwal-
tungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifung sowie Eigen-
anteile aufgrund Begrenzung des Umfangs der Kostenerstattung auf
die Sachleistungshéhe);

d) Zuzahlungen oberhalb der flr die versicherte Person gemaR § 62
SGB V geltenden Belastungsgrenze;
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31

3.2

3.3

3.4

3.5

4.1

4.2

e) Aufwendungen fir Nahr-, Anregungs-, Starkungsmittel (auch se-
xuelle) und ahnliche Mittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind
und heilwirksame Stoffe enthalten, Badezusatze, Desinfektions- und
kosmetische Mittel, empfangnisverhitende Mittel, Brunnenkuren
und Mineralwasser sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheits-
maRig genommen werden bzw. bei deren Anwendung eine Erho-
hung der Lebensqualitat im Vordergrund steht;

f) Reinigungs- und Pflegemittel fir Kontaktlinsen.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der GKYV, so ist der Ver-
sicherer nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistung, Satzungsleistung oder Leistung im Rahmen von
Modellvorhaben der GKV notwendig bleiben.

Pflichten des Versicherungsnehmers

Der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person haben auf Ver-
langen des Versicherers die Angehdrigen von Heilberufen, Kranken-
anstalten, anderen gesetzlichen oder privaten Kranken- und Unfall-
versicherern gegeniiber dem Versicherer von der Schweigepflicht zu
entbinden und zur Auskunftserteilung zu erméachtigen.

Der Anspruch des Versicherungsnehmers wird nicht vor Eingang der
Erklarung Uber die Entbindung von der Schweigepflicht beim Versi-
cherer fallig.

In Erganzung zu § 6 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil | und Teil I, gilt:

Als Kostennachweis fur geleistete Zuzahlungen gema Abschnitt 2.1 ist
die Quittung, die von dem zum Einzug Verpflichteten ausgestellt wer-
den muss, vorzulegen.

Sofern bzgl. der versicherten Leistungen gemaf Abschnitt 2.2 bis 2.5
Anspruch auf Leistungen aus der GKV besteht, sind Originalrechnun-
gen oder Duplikate mit einer Bestatigung der GKV (iber die gewahrten
Leistungen einzureichen.

Die Méglichkeit zur Befreiung von Zuzahlungen beim Trager der GKV
gemaRk §62 SGB V wegen Uberschreitens der individuellen Belas-
tungsgrenze ist wahrzunehmen. Der Versicherer ist Uber jede erteilte
Befreiung unverziiglich in Textform zu informieren.

Mit Wirksamwerden der Tarifumstellung nach Abschnitt 5 ist der fiir die
Tarifstufe uni-EZ 1 bzw. uni-EZ 2 geltende Beitrag zu entrichten. Dieser
richtet sich nach dem zum Zeitpunkt der Tarifumstellung erreichten Ein-
trittsalter gemaR § 8 a Abs. 1.1 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil 1.

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil |, wird fiir eine versicherte Person abweichend von § 8 a (2)
Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, das bei Beginn der jeweils
vereinbarten Tarifstufe uni-EZ-E 1 bzw. uni-EZ-E 2 geltende tarifliche Ein-
trittsalter zugrunde gelegt. Tritt jedoch die Beitragsanpassung nach Ver-
einbarung einer Verlangerung gemaf Abschnitt 5.3 in Kraft, wird das bei
Beginn der Verlangerung geltende tarifliche Eintrittsalter zugrunde gelegt.

Versicherte Optionen auf
Hoher- oder Nachversicherung

Hoherversicherung von Tarifstufe uni-EZ-E 1 in
Tarifstufe uni-EZ-E 2

Fir in Tarifstufe uni-EZ-E 1 Versicherte garantiert der Versicherer die
Hoéherversicherung durch Umstellung in die Tarifstufe uni-EZ-E 2 (Ziel-
tarif).

Fur die Hoherversicherung gelten die in Abschnitt 4.5 aufgefiihrten Son-
derkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu den
in Abschnitt 4.6.1 genannten Stichtagen beim Versicherer beantragt.

Nachversicherung in andere Zusatztarife

Fur in Tarifstufe uni-EZ-E 2 versicherte Personen garantiert der Versi-
cherer die Nachversicherung in

- Tarif uni-GZ bzw. uni-GZplus zur Erganzung der GKV (Zieltarif) fir
Zahnersatz, Hilfsmittel sowie Auslandsreisen und / oder

- Tarif uni-SZ bzw. uni-SZ Il zur Erganzung der GKV (Zieltarif) fir sta-
tiondre Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus,

4.3

4.4

4.5

4.6

4.6.1

sofern die versicherte Person im jeweiligen Zieltarif versicherungs-
fahig ist.

Bietet der Versicherer Uber die genannten Zieltarife hinaus weitere
Tarife mit annahernd gleichem Leistungsniveau an, so kann er zu ge-
gebener Zeit auch eine Garantie auf Nachversicherung in diese Tarife
erklaren.

Fir die Nachversicherung gelten die in Abschnitt 4.5 aufgefiihrten Son-
derkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu den
in Abschnitt 4.6.1 genannten Stichtagen beim Versicherer beantragt.

Nachversicherung / Tarifumstellung in andere Zusatztarife
nach GKV-Reformen

Der Versicherer garantiert jeder im Tarif uni-EZ-E versicherten Person
die Nachversicherung bzw. Umstellung in neue Tarife zur Erganzung
der GKV (Zieltarif), die in Reaktion auf zeitlich nach Umsetzung des
GKV-Modernisierungsgesetzes in Kraft tretende Reformen der GKV
vom Versicherer eingeflihrt werden. Voraussetzung dabei ist, dass die
versicherte Person im Zieltarif versicherungsfahig ist.

Fir die Nachversicherung bzw. Umstellung gelten die in Abschnitt 4.5
aufgefiihrten Sonderkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein
Anrecht zu den in Abschnitt 4.6.2 genannten Stichtagen beim Versiche-
rer beantragt.

Nachversicherung von Kindern

Fir in Tarifstufe uni-EZ-E 2 versicherte Personen garantiert der Versi-
cherer die Nachversicherung eigener Kinder in den Tarif uni-EZ-E.

Die Nachversicherung erfolgt ohne Gesundheitsprifung und ohne
Wartezeiten, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu den in
Abschnitt 4.6.3 genannten Stichtagen beim Versicherer beantragt (die
Bestimmungen des § 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |
und Il, zur Mitversicherung von Kindern ab Geburt gelten auf3erdem).

Sonderkonditionen

Wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht beim Versicherer ent-
sprechend den Bestimmungen des Abschnittes 4.6 fristgemaR geltend
macht, gelten fir die Zieltarife folgende Sonderkonditionen:

a) Es wird keine neue Gesundheitsprifung durchgefihrt.

b) Die Versicherungszeit im Tarif uni-EZ-E wird auf die fiir den Zieltarif
geltenden Wartezeiten angerechnet.

Das gilt jedoch bei Nachversicherung in andere Zusatztarife ge-
maf Abschnitt 4.2 nicht fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Zieltarifs eingetreten sind und noch andauern.
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Bei Nachversicherung erfolgt die Beitragseinstufung im Zieltarif zu
dem tariflichen Eintrittsalter, das die versicherte Person zum Zeit-
punkt des Beginns der Versicherung im Zieltarif erreicht hat.

Die Beitragseinstufung bei Hoéherversicherung bzw. Tarifumstel-
lung istin § 8 a Abs. 2 und 3 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I, geregelt.
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Ist fir die Versicherung in Tarif uni-EZ-E ein Leistungsausschluss
vereinbart, so wird dieser auch auf den neuen Versicherungsschutz
Ubertragen.

Fir Tarif uni-EZ-E besonders vereinbarte Beitragszuschlage wer-
den auch im Zieltarif entsprechend angewendet.

Stichtage

Von dem gemaR Abschnitt 4.1 oder 4.2 versicherten Anrecht kann nur
zu einem der folgenden Stichtage Gebrauch gemacht werden, die je-
weils ab dem flr die versicherte Person geltenden Beginn des Tarifes
uni-EZ-E gerechnet werden:

- zum Monatsersten nach Ablauf von drei Jahren oder

- zum Monatsersten nach Ablauf von flinf Jahren (bei einem nach Ab-
schnitt 5.3 verlangerten Tarif),

sofern der jeweilige Stichtag vor dem 40. Geburtstag der versicherten
Person liegt.

Zusatzlich gilt als spatest moglicher Stichtag der Erste des Monats,



der auf die Vollendung des 40. Lebensjahres der versicherten Person
folgt.

5.1 Wahrend des Bestehens des Tarifes uni-EZ-E kann der Versicherungs-
Der jeweilige Stichtag stellt den Beginn des Zieltarifes dar. nehmer jederzeit in Textform die Umstellung
Beispiel: - der Tarifstufe uni-EZ-E 1 in die Tarifstufe uni-EZ 1 bzw.
Beginn der Versicherung nach Tarif uni-EZ-E:  01.07.2012 - der Tarifstufe uni-EZ-E 2 in die Tarifstufe uni-EZ 2
Geburtsdatum der versicherten Person: 14.10.1990
zum Ersten des Monats verlangen, der auf den Zugang seiner Erkla-
rung beim Versicherer folgt.
Der Zieltarif beginnt entweder am:
1. Stichtag: 01.07.2015 (nach Ablauf von drei Jahren) 5.2 Der Tarif uni-EZ-E wird fir eine versicherte Person zum Ersten des o
2. Stichtag: 01.07.2017 (nach Ablauf von fiinf Jahren) Monats, der auf die Vollendung einer funfjahrigen Vertragsdauer folgt, S
oder 3. Stichtag:  01.11.2030 (nach 40. Geburtstag) in den Tarif uni-EZ umgestellt, in jedem Fall jedoch zum Ersten des )
Monats, der auf die Vollendung des 40. Lebensjahres folgt. Dabei wird '§
die Tarifstufe uni-EZ-E 1 in die Tarifstufe uni-EZ 1 und die Tarifstufe uni- 0
Der Versicherungsnehmer muss dies spatestens bis zu dem jeweiligen EZ-E 2 in die Tarifstufe uni-EZ 2 umgestellt. 4
Stichtag beim Versicherer in Textform beantragen. Andernfalls erlischt %
das versicherte Anrecht firr diesen Stichtag. 5.3  Wird der Tarif uni-EZ-E fir eine versicherte Person vor Vollendung des @
40. Lebensjahres wegen Erreichen der fiinfjahrigen Versicherungsdau- N

4.6.2 Von dem gemal Abschnitt 4.3 versicherten Anrecht kann nur innerhalb

von drei Monaten nach Einflihrung des jeweiligen Tarifes Gebrauch ge-
macht werden. Der Versicherungsnehmer muss die Nachversicherung
innerhalb dieser Frist beim Versicherer in Textform beantragen. Andern-
falls erlischt das versicherte Anrecht.

4.6.3 Von dem gemaR Abschnitt 4.4 versicherten Anrecht kann nur zu einem

der folgenden Stichtage Gebrauch gemacht werden, wobei der jeweili-
ge Stichtag auch den Versicherungsbeginn des Kindes darstellt:

5

Umstellung des Tarifes uni-EZ-E in Tarif uni-EZ

er in den Tarif uni-EZ umgestellt, kann der Versicherungsnehmer bei
Arbeitslosigkeit oder einer auRergewdhnlichen wirtschaftlichen Notlage
einmalig eine Verlangerung des Tarifes uni-EZ-E um weitere funf Jahre
beantragen, langstens jedoch bis zum Ende des Monats, in dem das
40. Lebensjahr vollendet wird. Die Verlangerung kann innerhalb von
zwei Monaten nach Umstellung in den Tarif uni-EZ beantragt werden.

Der Beitrag richtet sich ab der Verlangerung nach dem zu Beginn der
Verlangerung geltenden tariflichen Eintrittsalter; Abschnitt 3.5 bleibt

unberihrt.
- zum Ersten des Monats, in dem das eigene Kind das 12. Lebensjahr
vollendet, oder Nach Ablauf der Verlangerung wird der Tarif uni-EZ-E zum Ersten des
Folgemonats in den Tarif uni-EZ umgestellt.
- zum Ersten des Monats, in dem das eigene Kind das 18. Lebensjahr
vollendet. 5.4 Das auflerordentliche Kiindigungsrecht des Versicherungsnehmers ist
in § 13 Abs. 4 Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, geregelt.
Der Versicherungsnehmer muss dies bis spatestens zwei Monate vor
dem jeweiligen Stichtag beim Versicherer in Textform beantragen. An-

dernfalls erlischt das versicherte Anrecht fiir diesen Stichtag.

Anhang

Leistungsverzeichnis der versicherten Vorsorgeuntersuchungen in Tarif uni-EZ-E

=1

besondere Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder

- Neugeborenen Audio-Check: Untersuchung zur Friherkennung von Schwerhérigkeit
(Hirnstammaudiometrie und Messung der otoakustischen Emissionen)
*Anzahl / Intervall:  einmalig innerhalb der ersten drei Lebensmonate
« Gebiihrenziffer der GOA' : 1, 1406, 1409

- Kleinkind Schiel-Vorsorge: Augenarztliche Fritherkennung auf Schwachsichtigkeit und Schielen
*Anzahl / Intervall:  einmalig zwischen dem 30. und 40. Lebensmonat
« Gebiihrenziffer der GOA': 1, 6, 1200, 1201, 1202, 1216

- Kinder-Intervall-Check fur in Tarifstufe uni-EZ-E 2 Versicherte: Wiederholung der gesetzlich eingefiihrten Kinder-Friiherkennungs-Untersuchung,
jeweils
* Anzahl/ Intervall:  einmalig zwischen dem 13. und 20. Lebensmonat
einmalig zwischen dem 25. und 42. Lebensmonat
einmalig zwischen dem 49. und 59. Lebensmonat
einmalig im 7. Lebensjahr
einmalig im 9. Lebensjahr

« Gebiihrenziffer der GOA'": 1, 718 oder 26

- Jugendlichen-Intervall-Check: Zusatzliche Durchfiihrung der gesetzlich eingefiihrten Jugendgesundheitsuntersuchung
(gesetzlicher Anspruch: einmalig zwischen dem 13. und 14. Lebensjahr)
*Anzahl / Intervall:  einmalig im 11. Lebensjahr
einmalig im 16. Lebensjahr
* Geblihrenziffer der GOA': 26

b) Ergdnzung von Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krebs fiir in Tarifstufe uni-EZ-E 2 Versicherte

- Krebsvorsorge fur Manner: Untersuchung zur Friiherkennung des Prostata-Karzinoms mittels Bestimmung des
Prostataspezifischen Antigens (PSA)
*Anzahl / Intervall:  einmal innerhalb von drei Jahren ab vollendetem 45. Lebensjahr
« Geblihrenziffer der GOA': 1, 3908.H3, 250

- Auflichtmikroskopische Untersuchung zur Differentialdiagnostik von Hautveranderungen
*Anzahl / Intervall:  einmal innerhalb von drei Jahren ab vollendetem 18. Lebensjahr
« Geblihrenziffer der GOA'": 1, 7, 750

"GOA - Gebiihrenordnung fiir Arzte
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c) besondere Vorsorgeuntersuchung wahrend der Schwangerschatft fiir in Tarifstufe uni-EZ-E 2 Versicherte

- ,Baby-Fernsehen“: sonographische Schwangerschaftsuntersuchung bei Nicht-Risiko-Schwangerschaften auferhalb der nach der

Mutterschafts-Richtlinie vorgesehenen Ultraschalluntersuchungen
*Anzahl / Intervall:  zweimal je Schwangerschaft
« Geblihrenziffer der GOA'": 1, 415

- zusatzliche Labordiagnostik in der Schwangerschaft: Triple-Test zur Abschatzung des Risikos von Morbus Down (Trisomie 21) und

Neuralrohrdefekten (z. B, ,offener Riicken®) fir den Fetus
* Anzahl/ Intervall:  einmal je Schwangerschaft
« Gebiihrenziffer der GOA'": 1, 3743, 4024, 4027, 250

d) allgemeine Vorsorgeuntersuchungen fiir in Tarifstufe uni-EZ-E 2 Versicherte

- Glaukom-Friherkennung: Untersuchung zur Friherkennung der mit Erblindungsgefahr verbundenen Augenkrankheit ,Griner Star* mittels
Messung des Augeninnendrucks, Spiegelung des Augenhintergrundes und Priifung des Gesichtsfeldes
*Anzahl/ Intervall:  einmalig innerhalb von drei Jahren ab vollendetem 40. Lebensjahr

« Geblihrenziffer der GOA'": 1, 6, 1256

- Knochendichte-Messung bei Frauen: Osteodensitometrie zur Friherkennung der Osteoporose (Knochenschwund)
* Anzahl/ Intervall:  einmalig innerhalb von drei Jahren ab vollendetem 45. Lebensjahr

« Geblihrenziffer der GOA': 1, 5380

"GOA - Gebiihrenordnung fiir Arzte

KVB-077 10.16 Tarif uni-GZ-E

fiir Zahnersatz und fir Hilfsmittel
im Rahmen ambulanter Heilbehandlung sowie fiir Auslandsreisen
zu einem besonderen Beitrag fiir Einsteiger
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur giiltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1 Versicherungsfahigkeit

1.1 Versicherungsfahig nach Tarif uni-GZ-E sind Personen, die das 40. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben und

a) bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind.

b) aus einem offentlichen Dienstverhaltnis (z. B. Bundeswehr, Bereit-
schaftspolizei, Bundespolizei) Anspruch auf freie Heilfursorge (Heil-
fursorge) haben.

1.2 Die Beendigung der Mitgliedschaft bei einem Trager der GKV bzw. der
Wegfall des Anspruchs auf Heilfiirsorge ist dem Versicherer unverziig-
lich in Textform anzuzeigen. Das Versicherungsverhaltnis endet hin-
sichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem die Mitgliedschaft
in der GKV endet bzw. der Anspruch auf Heilflirsorge wegfallt.

1.3 Die Versicherungsfahigkeit endet nach einer finfjahrigen Vertrags-
dauer, sofern keine Verldngerung nach Abschnitt 3.3 beantragt wird,
in jedem Fall jedoch mit Ablauf des Monats, in dem das 40. Lebensjahr
vollendet wird.

2 Leistungen des Versicherers

21 Zahnersatz

N
N
N

Erstattungsfahig sind nach Vorleistung der GKV oder Heilfiirsorge die
Aufwendungen fir:

Prothetische Leistungen, Zahnkronen, Zahnbriicken, Stiftzéhne und die
Reparatur von Zahnersatz.

2.1.2 Erstattet werden 30 %, zusammen mit der Vorleistung der GKV oder
Heilfirsorge jedoch nicht mehr als 90 % der Kosten fiir die unter 2.1.1
genannten Gesamtaufwendungen.

2.1.3 Leistungsvoraussetzungen

Flr Zahnersatz wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor
Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des

2.2
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Zahnarztes dies schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn
die vorgesehenen Behandlungen der Art und dem Umfang nach medi-
zinisch notwendig sind.

Diese Leistungsvoraussetzung gilt nicht bei Anfertigung einer Einzel-
krone.

Die Kosten des Heil- und Kostenplanes gehdren zu den erstattungs-
fahigen Gesamtaufwendungen.

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind bei ambulanter Heilbehandlung nach Vorleistung

der GKV oder Heilflirsorge die Aufwendungen fiir die Beschaffung und

die Instandsetzung folgender Hilfsmittel:

- Brillen und Brillengestelle,

- Kontaktlinsen,

- Bruchbander,

- Bandagen,

- Einlagen,

- Leibbinden,

- Kompressionsstrimpfe,

- Orthopadische Schuhe,

- Horhilfen (elektr. Horgerat),

- Heimdialysegerat bei Nierenversagen,

- Korperersatzstiicke,

- Krankenfahrstuhle, z. B. bei Querschnittslahmung,

- elektronische Sprechhilfen nach Kehlkopfoperationen,

- Blindenhund,

- Haarersatz (Toupets bzw. Perilicken) bei entstellenden Unfall-, Be-
strahlungs- oder Operationsnarben,

- Gehapparate,

- Gehstlitzen,

- Stutzapparate einschl. Liegeschalen.

Fir Brillen, Brillengestelle und Kontaktlinsen werden bis zu 80 EUR
jahrlich, zusammen mit der Vorleistung der GKV und der Heilfirsorge
jedoch nicht mehr als 100 % der tatsachlichen Kosten erstattet.

Fir alle anderen unter Punkt 2.2.1 genannten Hilfsmittel werden 20 %,
zusammen mit der Vorleistung der GKV oder Heilfiirsorge jedoch nicht
mehr als 100 % der tatsachlichen Kosten erstattet.
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Auslandsreisen

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei voriibergehenden Aus-
landsaufenthalten bis zu zwei Monaten ab Beginn einer Reise fir akut
eingetretene Krankheiten und Unfélle. Erstattet werden 100 % des
Rechnungsbetrages - ggf. abziglich einer Vorleistung der GKV oder
Heilfirsorge. Fur chronische Erkrankungen und flr bei Beginn des Aus-
landsaufenthaltes behandlungsbediirftige oder in Behandlung stehen-
de Krankheiten besteht Versicherungsschutz insoweit, als im Ausland
akut und unvorhersehbar eine erhebliche Verschlimmerung eintritt.

Der Versicherungsschutz gilt fir alle Auslandsreisen, bei denen jeder
einzelne Auslandsaufenthalt eine ununterbrochene Verweildauer von
zwei Monaten nicht Ubersteigt. Der Versicherer ist berechtigt, Uber
den Beginn und das Ende einer Auslandsreise einen Nachweis zu ver-
langen. Der Versicherungsschutz endet - auch flr schwebende Ver-
sicherungsfalle -, wenn sich der Versicherte langer als zwei Monate im
Ausland aufhalt, mit dem Ende des zweiten Aufenthaltsmonats. Endet
der Versicherungsschutz wahrend einer Heilbehandlung im Ausland
fir einen leistungspflichtigen Versicherungsfall, so besteht fiir weitere
zwolf Wochen Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die
Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Der Versicherungsschutz gilt weltweit, denn als Ausland gelten alle
Staaten mit Ausnahme der Bundesrepublik Deutschland.

Als Versicherungsfall gilt auch die Uberfiihrung eines verstorbenen Ver-
sicherten.

Bei Auslandsreisen entfallen abweichend von § 3 Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen, Teil |, die allgemeinen Wartezeiten und die beson-
dere Wartezeit fir Zahnbehandlung.

Leistungen

2.361 Der Versicherer erstattet nach Vorleistung der GKV oder Heilfursorge

die im Ausland entstandenen Aufwendungen fur

a) Behandlungen durch Arzte und Fachérzte einschlieBlich Operati-
onen, Assistenz und Narkose;

b) Rontgendiagnostik und Strahlentherapie;

c) Arznei- und Verbandmittel, die arztlich oder zahnarztlich verordnet
sind und aus einer Apotheke bezogen werden;

d) elektrische und physikalische Heilbehandlung;

e) Unterbringung und Verpflegung, arztliche Behandlung, Visiten, Son-
derleistungen und dgl. in 6ffentlichen und privaten Krankenhausern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen;

f) die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus bei notwen-
diger stationarer Behandlung eines mitversicherten minderjahrigen
Kindes;

g) Wegegeld des Arztes fir den Weg, den der nachsterreichbare Arzt
zuriicklegen misste;

h) Transporte zum nachsterreichbaren und fir die Heilbehandlung ge-
eigneten Krankenhaus bzw. Arzt und zuriick;

i) chirurgische und konservierende Zahnbehandlung einschlieRlich
Vor- und Nachbehandlung;

j) akut notwendig werdende Instandsetzung von Zahnersatz zur Wie-
derherstellung der Kauféahigkeit sowie Provisorien. Zu Zahnersatz
gehdren (einschliellich erforderlicher Material- und Laborkosten)
prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, Aufbissbehelfe und
Schienen;

=
<

arztlich verordnete Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen und Hor-
geraten), soweit diese auf der versicherten Reise erstmals erforder-
lich werden;

1) Instandsetzung von Hilfsmitteln.

2.36.2Mit Ausnahme der Aufwendungen, die bei planmaRiger Ruckreise ent-

standen waren, werden erstattet:

a) Kosten fiir einen medizinisch medizinisch sinnvollen und wirtschaft-
lich vertretbaren Ruicktransport, einschlieflich der Aufwendungen
flr eine mitversicherte Begleitperson, wenn an Ort und Stelle bzw.
in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behand-
lung nicht gewahrleistet und dadurch eine Gesundheitsschadigung

zu erwarten ist. Die Berechtigung des Anspruches auf Transportko-
sten muss durch Vorlage eines arztlichen Attestes mit Angabe der
Krankheitsbezeichnung nachgewiesen werden.

b) Kosten der Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland.

c) Bestattungskosten im Ausland bis zur Hohe der Aufwendungen, die
bei einer Uberfiihnrung entstanden wéren.

Der Versicherer ist berechtigt, einen Nachweis Uiber die Hohe der Ko-
sten zu verlangen, die bei planmaRiger Rickreise entstanden waren,
wenn Leistungen gemafR Nr. 2.3.6.2 geltend gemacht werden.

Die Kostenerstattung geman Nr. 2.3.6.2 b) und c) ist auf 10.300 EUR be-
grenzt. Alle Gbrigen Kosten werden mit 100 % ohne Begrenzung erstattet.

2363 Neben der Krankenhauskostenerstattung gemaf 2.3.6.1 e) wird ein

3.1

3.2

3.3

3.4

4.1

4.2

4.3

Krankenhaustagegeld von 25 EUR gezahlt, wenn eine gesetzliche
Krankenkasse oder ein Kostentrager mit mindestens 25 EUR tag-
lich vorleistet. Bei Verzicht auf Krankenhauskostenerstattung gemaf
2.3.6.1 e), oder wenn es fir den Versicherungsnehmer glnstiger ist,
wird ein Krankenhaustagegeld von 50 EUR gezahlt.

Umstellung des Tarifes uni-GZ-E
in den Tarif uni-GZ

Wahrend des Bestehens des Tarifes uni-GZ-E kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit in Textform die Umstellung in den Tarif uni-GZ zum
Ersten des Monats verlangen, der auf den Zugang seiner Erklarung
beim Versicherer folgt.

Der Tarif uni-GZ-E wird fir eine versicherte Person zum Ersten des
Monats, der auf die Vollendung einer fiinfighrigen Vertragsdauer folgt,
in den Tarif uni-GZ umgestellt, in jedem Fall jedoch zum Ersten des
Monats, der auf die Vollendung des 40. Lebensjahres folgt.

Wird der Tarif uni-GZ-E fiir eine versicherte Person vor Vollendung des
40. Lebensjahres wegen Erreichen der funfjahrigen Versicherungsdau-
er in den Tarif uni-GZ umgestellt, kann der Versicherungsnehmer bei
Arbeitslosigkeit oder einer aulergewdhnlichen wirtschaftlichen Notlage
einmalig eine Verlangerung des Tarifes uni-GZ-E um weitere fiinf Jahre
beantragen, langstens jedoch bis zum Ende des Monats, in dem das
40. Lebensjahr vollendet wird. Die Verlangerung kann innerhalb von
zwei Monaten nach Umstellung in den Tarif uni-GZ beantragt werden.
Der Beitrag richtet sich ab der Verlangerung nach dem zu Beginn der
Verlangerung geltenden tariflichen Eintrittsalter; Abschnitt 4 bleibt un-
berihrt.

Nach Ablauf der Verlangerung wird der Tarif uni-GZ-E zum Ersten des
Folgemonats in den Tarif uni-GZ umgestellt.

Das aufierordentliche Kiindigungsrecht des Versicherungsnehmers ist
in § 13 (4) Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, geregelt.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitrage teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit. Sie
kénnen sie auch lhrem Versicherungsschein oder lhrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.

Mit Wirksamwerden der Tarifumstellung nach Abschnitt 3 ist der fir den
Tarif uni-GZ geltende Beitrag zu entrichten. Dieser richtet sich nach
dem zum Zeitpunkt der Tarifumstellung erreichten Eintrittsalter geman
§ 8 a (1.1) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil II.

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil |, wird fiir eine versicherte Person abweichend von
§ 8 a (2) Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, das bei Beginn
des Tarifs uni-GZ-E geltende tarifliche Eintrittsalter zugrundegelegt. Tritt
jedoch die Beitragsanpassung nach Vereinbarung einer Verlangerung
gemal Abschnitt 3.3 in Kraft, wird das bei Beginn der Verlangerung
geltende tarifliche Eintrittsalter zugrundegelegt.
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KVB-078 10.16

Tarif uni-SZ II-E
fur stationare Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus
mit Selbstbeteiligung bei Unterbringung im Zweibettzimmer
zu einem besonderen Beitrag fiir Einsteiger
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitrédgen)

Teil Il Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1.1

1.2
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N
N
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21.2
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Erfolgt die Versicherung zur Ergadnzung einer Krankheitskostenvoll-
versicherung, setzt der Abschluss des Tarifes uni-SZ II-E voraus, dass
fir die versicherte Person beim Versicherer eine Versicherung nach
einem Tarif mit Kostenerstattung fir stationare Heilbehandlung, bei
dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden, besteht
oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach Tarif uni-SZ II-E sind folgende Personen, so-
lange sie das 40. Lebensjahr noch nicht vollendet haben:

a) Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert sind;

b) beihilfeberechtigte Personen und deren fir Beihilfen bei Krankheit
berticksichtigungsfahige Angehdrige, sofern fir diese, im vorstehen-
den Halbsatz genannten Personen, kein Anspruch auf Beihilfe fir
Wahlleistungen im Krankenhaus besteht.

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach a) und b) ist dem Versi-
cherer unverziglich in Textform anzuzeigen. Das Versicherungsverhalt-
nis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem die
Versicherungsfahigkeit nach a) und b) entfallt.

Die Versicherungsfahigkeit endet nach einer fiinfighrigen Vertrags-
dauer, sofern keine Verlangerung nach Abschnitt 4.3 beantragt wird,
in jedem Fall jedoch mit Ablauf des Monats, in dem das 40. Lebensjahr
vollendet wird.

Leistungen des Versicherers
Kostenerstattung

Erstattungsfahig sind bei stationérer Heilbehandlung oder Entbindung
die Aufwendungen, die Uber den Leistungsumfang der gesetzlichen
Krankenversicherung bzw. der Beihilfe hinausgehen, und zwar:

a) die vom Krankenhaus gesondert berechenbaren Kosten (Zuschlag)
fur eine bessere Unterbringung im Zweibettzimmer;

b) bei privatarztlicher Behandlung die gesondert berechenbaren
Arzthonorare;

c) Krankentransportkosten zum und vom néachsterreichbaren und fir
die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus, sofern unmittelbar
eine vollstationare Behandlung vorgesehen ist bzw. stattfand.

Die Aufwendungen gemaR a) und b) sind auch bei teilstationaren Be-
handlungen sowie bei vor- und nachstationdren Behandlungen geman
§ 115 a Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) erstattungsfahig.

Wird die versicherte Person in einem Einbettzimmer untergebracht,
werden fir die Versicherungsleistungen nach Abschnitt 2.1.1 a) die
gesondert berechenbaren Kosten beriicksichtigt, die bei einer Unter-
bringung im Zweibettzimmer entstanden waren. Kénnen solche Kosten
nicht nachgewiesen werden, gelten 50 % des Zuschlages fiir die Unter-
bringung im Einbettzimmer als erstattungsfahig.

Nimmt eine gesetzliche Krankenkasse Abzuge gemal § 39 (2) SGB V
vor, weil der Versicherte ein anderes als ein in der arztlichen Einwei-
sung genanntes Krankenhaus gewahlt hat, so werden die dadurch ent-
stehenden Mehrkosten zu 100 % erstattet, soweit sie fir allgemeine
Krankenhausleistungen gemaR Bundespflegesatzverordnung bzw.
Krankenhausentgeltgesetz anfallen.

Kosten fiir die vom liquidationsberechtigten Chefarzt hdchstpersénlich

2.2
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2.5

251

252

erbrachte Leistung der Operation selbst werden im tariflichen Rahmen
bis zum 5fachen Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte erstattet, wenn
eine rechtsgliltige individuelle ,abweichende Vereinbarung“ gemaf § 2
der Gebiihrenordnung fiir Arzte getroffen wurde. Das gilt jedoch nicht
flr sonstige, im Gebuhrenverzeichnis fiir arztliche Leistungen aufge-
fuhrte Nummern, insbesondere operationsvorbereitende und -beglei-
tende arztliche Verrichtungen einschlieRlich Narkose.

Selbstbeteiligung bei besserer Unterbringung

Fir jeden Tag einer stationaren Heilbehandlung oder Entbindung, fiir
den ein Zuschlag fir bessere Unterbringung berechnet wird, ist vom
Versicherungsnehmer eine Selbstbeteiligung in Hohe dieses Zuschla-
ges, maximal jedoch taglich 25 EUR, zu zahlen. Fur jede ununterbro-
chene stationare Heilbehandlung oder Entbindung ist diese Selbstbe-
teiligung fir langstens zehn Tage zu zahlen; Beurlaubungen bis zu zwei
Tage gelten nicht als Unterbrechung.

Bei der Erstattung von Arzthonoraren, Krankentransportkosten und Auf-
wendungen gemaf Abschnitt 2.1.3 ist keine Selbstbeteiligung zu zah-
len.

Tritt der Versicherungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers seine
Leistungsanspriiche an das Krankenhaus ab und gibt der Versiche-
rer dem Krankenhaus gegeniiber eine entsprechende Kostenzusage,
kann der Versicherer diese Kostenzusage auch ohne Einschrankung
der Selbstbeteiligung geben. Eine solche Kostenzusage bedeutet je-
doch keinen Verzicht auf die Selbstbeteiligung. Die Selbstbeteiligung
wird in einem solchen Fall mit anderen Versicherungsleistungen - auch
aus sonstigen Tarifen - verrechnet oder dem Versicherungsnehmer
direkt in Rechnung gestellt. Die Regelungen dieses Absatzes gelten
sinngeman bei der Verwendung der ,Card fiir Privatversicherte” (PKV-
Chipkarte).

Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung

Der Versicherer zahlt mit Ausnahme des Entlassungstages fiir jeden
Tag einer vollstationaren Unterbringung im Krankenhaus

a) ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 30 EUR, wenn fir diesen Tag
keine Kosten fiir bessere Unterbringung geltend gemacht werden,

oder

b) ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 60 EUR, wenn fir diesen
Tag keine Kosten fur privatarztliche Behandlung geltend gemacht
werden.

Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung

Wenn aus diesem Tarif keinerlei andere Versicherungsleistungen gel-
tend gemacht werden, zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Ent-
lassungstages firr jeden Tag einer vollstationdren Unterbringung im
Krankenhaus ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 90 EUR.

Leistungseinschrankungen

Fur stationare psychotherapeutische Behandlung besteht der Versiche-
rungsschutz innerhalb eines Kalenderjahres fir langstens 30 Behand-
lungstage. Bei einer Uber ein Jahresende hinaus gehenden stationaren
psychotherapeutischen Behandlung beginnt der Versicherungsschutz
am 1. Januar erneut, langstens jedoch wieder fiir 30 Behandlungstage.

Aufwendungen bei stationarer Heilbehandlung wegen Zahnbehand-
lung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung sind nur dann mitver-
sichert, wenn sie aufgrund eines Unfalles notwendig werden. Zahntech-
nische Material- und Laborkosten sind jedoch auch in diesem Fall vom
Versicherungsschutz ausgenommen.



2.6

Leistungsausschluss

Keine Leistungspflicht besteht fur die im Leistungsrecht der gesetzli-
chen Krankenversicherung bzw. fir die in Beihilfevorschriften vorgese-
henen Zuzahlungen (Eigenbeteiligungen).

beantragen, langstens jedoch bis zum Ende des Monats, in dem das 40.
Lebensjahr vollendet wird. Die Verlangerung kann innerhalb von zwei
Monaten nach Umstellung in den Tarif uni-SZ Il beantragt werden. Der
Beitrag richtet sich ab der Verlangerung nach dem zu Beginn der Verlan-
gerung geltenden tariflichen Eintrittsalter; Abschnitt 5 bleibt unberihrt.

Nach Ablauf der Verlangerung wird der Tarif uni-SZ II-E zum Ersten des

3 Sonderregelung fiir Neugeborene Folgemonats in den Tarif uni-SZ Il umgestelit.
Abweichend von § 2 (2) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, 4.4 Das aulerordentliche Kiindigungsrecht des Versicherungsnehmers ist
Teil 1, kann der Versicherer auf Antrag des Versicherungsnehmers bei in § 13 (4) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, geregelt.
der Mitversicherung von Neugeborenen ab Geburt auf die Vorausset-
zung der Mindestvertragsdauer eines Elternteils verzichten.
5 Leistungen des Versicherungsnehmers
4 Umstellung des Tarifes uni-SZ lI-E 5.1 Die monatlichen Beitrage teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit. Sie
in den Tarif uni-SZ Il kénnen sie auch Ihrem Versicherungsschein oder lhrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.
4.1 Wahrend des Bestehens des Tarifes uni-SZ II-E kann der Versiche-
rungsnehmer jederzeit in Textform die Umstellung in den Tarif uni-SZ 5.2  Mit dem Wirksamwerden der Tarifumstellung nach Abschnitt 4 ist der
Il zum Ersten des Monats verlangen, der auf den Zugang seiner Er- fur den Tarif uni-SZ Il geltende Beitrag zu entrichten. Dieser richtet sich
klarung beim Versicherer folgt. nach dem zum Zeitpunkt der Tarifumstellung erreichten Eintrittsalter ge-
mafR § 8 a (1.1) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil II.
4.2 Der Tarif uni-SZ II-E wird fur eine versicherte Person zum Ersten des
Monats, der auf die Vollendung einer funfjahrigen Vertragsdauer folgt, 5.3 Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
in den Tarif uni-SZ Il umgestellt, in jedem Fall jedoch zum Ersten des dingungen, Teil |, wird abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versiche-
Monats, der auf die Vollendung des 40. Lebensjahres folgt. rungsbedingungen, Teil |, fur eine versicherte Person das bei Beginn
des Tarifs uni-SZ II-E geltende tarifliche Eintrittsalter zugrunde gelegt.
4.3  Wird der Tarif uni-SZ II-E fir eine versicherte Person vor Vollendung des Tritt jedoch die Beitragsanpassung nach Vereinbarung einer Verlange-
40. Lebensjahres wegen Erreichen der fiinfjghrigen Versicherungsdau- rung gemaf Abschnitt 4.3 in Kraft, wird das bei Beginn der Verlange-
er in den Tarif uni-SZ Il umgestellt, kann der Versicherungsnehmer bei rung geltende tarifliche Eintrittsalter zugrunde gelegt.
Arbeitslosigkeit oder einer aufRergewdhnlichen wirtschaftlichen Notlage
einmalig eine Verlangerung des Tarifes uni-SZ II-E um weitere finf Jahre
KVE-079 10.16 Tarif uni-SZ-E
fiir stationdre Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus
bei Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
zu einem besonderen Beitrag fiir Einsteiger
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)
Teil Ill Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
1 Versicherungsfahigkeit tungen fiir bessere Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer ge-
maf Bundespflegesatzverordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz,
Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-SZ-E besteht fiir die nachstehend
aufgeflihrten Personen, solange sie das 40. Lebensjahr noch nicht voll- b) Arzthonorare,
endet haben:
c) Transportkosten zum und vom nachsterreichbaren und fir die Heil-
a) Personen, die bei einem Tréger der deutschen gesetzlichen Kran- behandlung geeigneten Krankenhaus.
kenversicherung versichert sind;
Zu den erstattungsféhigen Kosten gehéren auch Aufwendungen fiir
b) Personen mit Anspruch auf Beihilfe des &ffentlichen Dienstes (Bei-
hilfeberechtigte) und deren fiir Beihilfen bei Krankheit bericksichti- - Isotopenbehandlungen,
gungsfahige Angehdrige, sofern fir diese, im vorstehenden Halbsatz - eiserne Lunge,
genannten Personen, kein Anspruch auf Beihilfe fiir Wahlleistungen - Herzschrittmacher,
im Krankenhaus besteht. - stationare Blutdialyse (kunstliche Niere),
- Organverpflanzungen,
- teilstationare Behandlungen,
2 Wartezeiten - vor- und nachstationére Behandlungen geméaR § 115 a
Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V).
Die Wartezeiten gemaft § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I, entfallen fur die versicherten Personen des Abschnittes 1 b), die  3.1.2 Falls ein Krankenhaus nicht nach Bundespflegesatzverordnung bzw.
sich in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (Anwarter, Re- Krankenhausentgeltgesetz abrechnet, sind die Mehrkosten fiir die bes-
ferendare und Vikare) und weder Dienstbezlige nach Besoldungsord- sere Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer erstattungsfahig.
nungen noch Vergltungen nach Tarifvertragen erhalten sowie fiir deren
fur Beihilfen bei Krankheit beriicksichtigungsfahige, im Tarif uni-SZ-E  3.1.3 Wenn kein gesetzlicher Versicherer leistungspflichtig ist, werden die
versicherte Angehdrige. Kosten gemaf 3.1.1 erstattet, die Uber den Leistungsumfang der ge-
setzlichen Versicherung hinausgehen.
3 Leistungen des Versicherers 3.1.4 Nimmt eine gesetzliche Krankenkasse Abziige gemaf § 39 (2) SGB V
vor, weil der Versicherte ein anderes als ein in der arztlichen Einwei-
3.1 Kostenersatz sung genanntes Krankenhaus gewahlt hat, so werden auch die da-
durch entstehenden Mehrkosten mit 100 % erstattet.
3.1.1 Nach Vorleistung des gesetzlichen Versicherers bzw. der Festset-

zungsstelle fir Beihilfe sind erstattungsfahig:

a) die vom Krankenhaus gesondert berechenbaren Kosten der Wahlleis-

3.2

Krankenhaustagegeld neben Kostenersatz

Wird vom Versicherungsnehmer nur auf eine der nachstehenden Leis-
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3.3

4.1

4.2

tungen verzichtet, zahlt der Versicherer fiir jeden Tag einer vollstationa-
ren Unterbringung im Krankenhaus

- bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung 60 EUR Krankenhausta-
gegeld

- bei Verzicht auf die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
40 EUR Krankenhaustagegeld.

Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenersatz

Anstelle der Leistungen geman 3.1 und 3.2 zahlt der Versicherer fir je-
den Tag einer vollstationaren Unterbringung im Krankenhaus 100 EUR
Krankenhaustagegeld, wenn auf Kostenersatz verzichtet wird oder dies
fur den Versicherungsnehmer gunstiger ist.

Beendigung des Tarifes uni-SZ-E

Der Tarif uni-SZ-E endet fiir eine versicherte Person mit Ablauf des Mo-
nats, in dem flr sie eine Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit
gemaf Abschnitt 1 wegfallt bzw. zu dem Zeitpunkt, zu dem die Umstel-
lung in den Tarif uni-SZ geman Abschnitt 5.1 beantragt wird.

Der Wegfall der Voraussetzungen firr die Versicherungsfahigkeit ge-
maR Abschnitt 1 a) und b) ist dem Versicherer unverziiglich in Textform
anzuzeigen.

5.1

5.2

6.1

6.2

6.3

Umstellung des Tarifes uni-SZ-E
in den Tarif uni-SZ

Wahrend des Bestehens des Tarifes uni-SZ-E kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit in Textform die Umstellung in den Tarif uni-SZ zum
Ersten des Monats verlangen, der auf den Zugang seiner Erklarung
beim Versicherer folgt.

Nach Beendigung des Tarifes uni-SZ-E gemaf Abschnitt 4 wird der
Vertrag in unmittelbarem Anschluss im Tarif uni-SZ fortgesetzt. Voraus-
setzung dafir ist, dass fir die jeweilige Person nicht zusatzlich Ver-
sicherungsschutz nach einem Tarif mit Anspruch auf Kostenerstattung
bei stationarer Heilbehandlung besteht.

Beitrage

Innerhalb von 36 Monaten findet wahrend des Bestehens des Tarifes
uni-SZ-E keine Beitragserhohung wegen Alterwerdens statt. Nach die-
sem Zeitraum wird fur die versicherte Person vom Beginn des Folge-
monats an der fir Neuzugange giiltige Beitrag des zu diesem Zeitpunkt
erreichten Alters gezahlt. § 8 b Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil 1 und Il, bleibt unbertihrt.

Mit Wirksamwerden der Tarifumstellung nach Abschnitt 5 ist der fir den
Tarif uni-SZ geltende Beitrag zu entrichten. Dieser richtet sich nach dem
zum Zeitpunkt der Tarifumstellung erreichten tariflichen Eintrittsalter ge-
maR § 8 a (1.1) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil II.

Das auBerordentliche Kindigungsrecht des Versicherungsnehmers
aus Anlass einer Beitragserhéhung nach den Bestimmungen der Ab-
schnitte 6.1 bzw. 6.2 ist in § 13 (4) Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I, geregelt.
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KVB-086 01.17
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die Krankentagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KT 2009) und

Teil Il Tarifbedingungen (TB/KT) der uniVersa Krankenversicherung a. G.

Der Versicherungsschutz
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Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als
Folge von Krankheiten oder Unféllen, soweit dadurch Arbeitsunfahig-
keit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fir die Dauer einer
Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

Versicherungsfahigkeit, Aufnahmefahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen bis zum vollendeten 67. Lebens-
jahr, soweit sie bei Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit oder Unfall-
folgen einen Verdienstausfall nachweisen kdénnen, mit einem Kran-
kentagegeld, das zusammen mit anderen Einnahmen das tégliche
Durchschnittsnettoeinkommen nicht tbersteigt. In den Tarifstufen 4, 8,
15, 22 und 29 jedoch nur Personen, die selbstandig sind und aus eige-
nem Einkommen zur Einkommensteuer veranlagt werden.

Aufnahmefahig sind versicherungsféhige Personen der Eintrittsalter 18
bis 66 Jahre. Personen, die das 67. Lebensjahr vollendet haben, kon-
nen zu besonderen Bedingungen versichert werden.

Tarif KTM

Nach Tarif KTM sind Arzte/innen, Zahnarzte/innen und Tierarzte/innen
versicherungsfahig. Bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit im Tarif
KTM gemaR § 1 (1.3) wird der Vertrag nach Tarif KT ohne neue Warte-
zeiten und ohne neue Gesundheitspriifung fortgefiihrt, wenn Versiche-
rungsfahigkeit nach Tarif KT gegeben ist. Die Tarifanderung erfolgt zum
1. des Monats, in dem die entsprechende Mitteilung des Versicherungs-
nehmers in Textform beim Versicherer eingeht.

Soweit im Versicherungsvertrag keine besonderen Bedingungen ver-
einbart sind, erstreckt sich der Versicherungsschutz auch auf Berufs-
krankheiten und Berufsunfalle.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Ver-
lauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund keine Arbeitsunfahigkeit und keine Behandlungsbedurftigkeit
mehr bestehen. Eine wéahrend der Behandlung neu eingetretene und
behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahig-
keit arztlich festgestellt wird, begriindet nur dann einen neuen Versiche-
rungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem
ursachlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzei-
tig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird
das Krankentagegeld nur einmal gezahlt.

Als Versicherungsfall gilt auch die Entbindung.

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die ver-
sicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem Befund
vorlibergehend in keiner Weise ausiiben kann, sie auch nicht ausubt
und keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Ver-
sicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf
Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Rickstellung fir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaR-
gabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
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Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Die Umwand-
lung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Bei-
trage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei
dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Zu den erworbenen Rechten gemaf § 1 (5) gehort auch die Risikoein-
stufung bei Vertragsabschluss aufgrund des vom Versicherer iberprif-
ten Gesundheitszustandes (Risikograd) der versicherten Person. Die-
se Einstufung darf der Versicherer bei einer Umwandlung in Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz nicht zu Lasten des Versicherungs-
nehmers unter Hinweis auf eine etwaige im Zieltarif andere Bewertung
oder Bewertungsmethode des bei Vertragsbeginn festgestellten Risiko-
grades andern.

War bei einer Tarifumwandlung nach § 1 (5) flr den bisherigen Tarif kein
Risikozuschlag vereinbart, ist auch im neuen Tarif, vorbehaltlich der Re-
gelung gemaf § 1 (5.3) kein Risikozuschlag zu bezahlen. War jedoch
fur den bisherigen Tarif bereits ein Risikozuschlag vereinbart, wird er im
neuen Tarif gemaR § 8 a (3) angepasst.

Das Recht des Versicherers, bei einer Tarifumwandlung in Zieltarife mit
héherem oder umfassenderem Versicherungsschutz nach § 1 (5) Satz 4
fir die Mehrleistungen Risikozuschlage oder Leistungsausschliisse ver-
langen zu kénnen bleibt unberihrt. Ferner sind fiir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

Bei einem vorlibergehenden Aufenthalt im europaischen Ausland wird fiir
im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das Krankentage-
geld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch notwen-
digen stationaren Heilbehandlung in einem offentlichen Krankenhaus
gezahlt. Fir einen voribergehenden Aufenthalt im aufRereuropaischen
Ausland kénnen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

Bei Eintritt einer Arbeitsunfahigkeit wahrend eines voriibergehenden
Aufenthaltes im européischen Ausland wird das Krankentagegeld auch
bei ambulanter Behandlung gezahlt, wenn und solange die Erkran-
kung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Riickkehr aus-
schlief3t.

Wahrend eines vortibergehenden Aufenthaltes im auf3ereuropadischen
Ausland wird furr im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle
das Krankentagegeld im vertraglichen Umfang fiir die Dauer einer me-
dizinisch notwendigen Heilbehandlung in einem 6ffentlichen Kranken-
haus gezahlt.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum,
wird fur in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir die Dauer einer medi-
zinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem &ffentlichen
Krankenhaus gezahlt.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines 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 Versicherungsfal-
le sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Séatze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Die Bestimmungen Uber den Beginn des Versicherungsschutzes gelten
entsprechend bei der nachtraglichen Mitversicherung von Personen.
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Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes bzw.
des erhohten Versicherungsschutzes eingetreten sind und noch andau-
ern, wird ab dem im Versicherungsschein bezeichneten Beginn der Ver-
sicherung oder Vertragsanderung geleistet, jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf der Wartezeiten. Die
Pflicht des Versicherungsnehmers zur Anzeige aller im Antrag gefrag-
ten Umstande bleibt hiervon unberihrt.

Wartezeiten
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt bei Unfallen.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Psychotherapie, Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

Die vorstehenden besonderen Wartezeiten entfallen.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund besonde-
rer Vereinbarungen erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Wartezeiterlass

Die Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis
Uber den Gesundheitszustand der zu versichernden Person vorgelegt
wird. Die uniVersa stellt dafuir einen Vordruck zur Verfligung.

Bei Personen, die mit ihrer Krankheitskostenvollversicherung von
einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung zur
uniVersa wechseln, kann auch die allgemeine Wartezeit erlassen wer-
den, wenn bestimmte, im Antrag auf Abschluss der Krankenversiche-
rung genannte Voraussetzungen erfiillt sind.

Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung
ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe des bisherigen Krankentage-
geld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbro-
chen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerech-
net. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheits-
kostenversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in
Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem o&ffentlichen Dienstver-
haltnis mit Anspruch auf Heilflirsorge.

Die Versicherungszeit in der gesetzlichen Krankenversicherung wird auf
die Wartezeiten flir den gesamten versicherten Tagessatz angerechnet.
Diese Regelung gilt entsprechend fiir Personen, die aus einem o&ffentli-
chen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflirsorge ausscheiden.

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

Umfang der Leistungspflicht

Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifoedingungen.

a) Krankentagegeld wird firr jeden Tag der Arbeitsunfahigkeit geman
der vereinbarten Tarifstufe gezahlt. Die Leistungsdauer ist zeitlich
nicht begrenzt.

b) Bei Entbindungen erhalten weibliche Versicherte in Abweichung von
§ 1 (1) gegen Vorlage einer Geburtsurkunde ein pauschales Tage-
geld in Hohe des zehnfachen des versicherten Krankentagegeldes
(Entbindungsgeld).

Sonderbedingungen fiir Arbeitnehmer

Hat der Arbeitgeber Zeiten wiederholter Arbeitsunfahigkeit bei der Ge-
halts- oder Lohnfortzahlung berechtigterweise zusammengerechnet,
so werden sie bei Beginn der Krankentagegeldleistungen ebenfalls zu-
sammengefasst.

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und
Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruf-
lichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. Maf3-
gebend fur die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnitts-
verdienst der letzten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der
Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Dieser Durchschnittsverdienst ist auf Verlangen des Versicherers nach-
zuweisen.

(2.2) Als Nettoeinkommen gilt bei Selbstandigen der vereinbarte Vomhun-
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dertsatz - héchstens jedoch 75 Prozent - des nach den Vorschriften des
Einkommensteuergesetzes ermittelten Gewinns vor Steuern.

Als Nettoeinkommen gilt bei Arbeithehmern das aus der Berufstatig-
keit herrlihrende Einkommen abziglich der direkten Steuern (Ein-
kommensteuer, Kirchensteuer und Solidaritatszuschlag) sowie der
Pflichtbeitrage zur Sozialversicherung (Arbeitslosenversicherung, ge-
setzliche Rentenversicherung, gesetzliche Kranken- und Pflegeversi-
cherung).

Bei der Ermittlung des versicherbaren Krankentagegeldes konnen fol-
gende Betrage dem versicherbaren Nettoeinkommen hinzugerechnet
werden:

a) Beitragszahlungen zur Abdeckung von Anrechnungszeiten in der
gesetzlichen Rentenversicherung,

b) Pflichtbeitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung und an die
Bundesagentur fiir Arbeit, soweit diese vom Krankengeld einer ge-
setzlichen Krankenversicherung abgezogen werden,

c) Beitrage zu einer privaten Krankenversicherung.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverzig-
lich eine nicht nur voriibergehende Minderung des aus der Berufstatig-
keit herriihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten Person in
einem Zeitraum von 12 Monaten unter die Hohe des dem Vertrage zu-
grunde gelegten Nettoeinkommens, kann der Versicherer, auch wenn
der Versicherungsfall bereits eingetreten ist, das Krankentagegeld und
den Beitrag entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen herab-
setzen.

Fir einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kenntnis-
erlangung des Versicherers der maRgebende Zeitraum. Ist bei Kennt-
niserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfahigkeit eingetreten,
ist auf die letzten 12 Monate vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit als maf-
gebenden Zeitraum abzustellen.

Fir selbststéandig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor
Kenntniserlangung des Versicherers der malgebende Zeitraum. Ist
bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfahigkeit ein-
getreten, ist auf das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der
Arbeitsunfahigkeit als maRgebenden Zeitraum abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunféahigkeit oder ein Beschéftigungsverbot auf-
grund von Schutzvorschriften bestand, bleiben dabei aufler Betracht.
Die Bestimmung des Nettoeinkommens richtet sich ungeachtet des Ab-
satzes 2 nach den Tarifbedingungen. Die Herabsetzung des Kranken-
tagegelds und des Beitrags werden von Beginn des zweiten Monats
nach Zugang der Herabsetzungserklarung beim Versicherungsnehmer
an wirksam. Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungs-
pflicht im bisherigen Umfang auch fiir eine bereits eingetretene Arbeits-
unfahigkeit nicht berihrt.

Ist nach § 4 (4) ein Krankentagegeld herabgesetzt, so hat der Versiche-
rungsnehmer das Recht, innerhalb von zwei Jahren nach dem Wirk-
samwerden der Herabsetzung eine Heraufsetzung des Krankentage-
geldes ohne neue Gesundheitsprifung zu verlangen, wenn sich sein
Nettoeinkommen wieder erhoht.

Das Krankentagegeld kann dann bis zur Hohe des urspriinglichen
Krankentagegeldes heraufgesetzt werden. Der Versicherer kann auch
hierfuir einen Einkommensnachweis verlangen.

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 be-
handelt wird.

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

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheinigung des
behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten
derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Be-
scheinigungen von Ehegatten, Eltern oder Kindern reichen zum Nach-
weis der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

Eine arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist bis zum letzten Karenz-
tag durch Vorlage eines Nachweises gemaf § 4 (7.4) anzuzeigen.



(7.2)

(7.3)

(7.4)

®)

©)

(10)

Wird eine Arbeitsunfahigkeit nicht innerhalb der in § 4 (7.1) aufgefihr-
ten Fristen angemeldet, so gilt als erster Leistungstag der Zugangstag
der Anmeldebescheinigung.

Bei fortdauernder Arbeitsunfahigkeit ist diese vom Arzt wochentlich be-
scheinigen zu lassen und wdchentlich nachzuweisen. In medizinisch
begriindeten Fallen kann die Frist vom Versicherer verlangert werden.

Erfolgt dieser Nachweis nicht fristgerecht, so gilt eine Bescheinigung
nur fir die Woche vor dem Zugang, wenn in dieser Zeit noch Arbeitsun-
fahigkeit bestand.

Die arztliche Bescheinigung muss den Namen und die Anschrift des
Versicherten, die vollstdndige Krankheitsbezeichnung (Diagnose), den
Beginn der Arbeitsunfahigkeit, deren voraussichtliche Dauer oder das
Ende der Arbeitsunfahigkeit enthalten.

Fur Vorausbestatigungen besteht keine Leistungspflicht.

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den o&ffentlichen und privaten Kran-
kenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, tber ausrei-
chende diagnostische und therapeutische Maglichkeiten verfugen und
Krankengeschichten flihren.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen
von Abs. 8 erfilllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zu-
gesagt hat.

Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch bei stationa-
rer Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft tiber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht,
fur die Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit oder einer Berufsunfahig-
keit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der Auskunft an
oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicher-
te Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten
Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch
kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen
Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das
Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

(11.1) Allgemeine Leistungsanpassung

a) Dem Versicherungsnehmer wird alle zwei Jahre Gelegenheit gege-
ben, das vereinbarte Krankentagegeld entsprechend der allgemei-
nen Einkommensentwicklung zu erhdhen. Das Nettoeinkommen
der versicherten Person darf dabei nicht Gberschritten werden (vgl.
§ 4 (2)). Die Anpassung wird allen Versicherungsnehmern ange-
boten, deren Vertrag zur Zeit der Anpassung mindestens ein Jahr
bestanden hat und fiir die ein Krankentagegeld von mindestens
15 EUR versichert ist.

b) Die Anpassung kann nur auf einem dem Versicherungsnehmer im
Anpassungsjahr Ubersandten Vordruck beantragt werden. Dieser
Vordruck nennt die Tagegeldhdhe, bis zu der angepasst werden
kann und die Frist firr seine Riickgabe. Sind die Antragsvorausset-
zungen erflllt, werden die fristgerecht eingehenden Antrage ohne
erneute Risikoprifung angenommen. Die Anpassung wird dann
ohne erneute Wartezeiten zum Ersten des Monats wirksam, der auf
den Zugang des Antrags beim Versicherer folgt. In Abweichung von
§ 2 beginnt der Versicherungsschutz auch fiir laufende Versiche-
rungsfélle mit dem Ersten dieses Monats.

o)
~

Versicherungsnehmer, welche eine Leistungsanpassung ablehnen,
ohne dass ein Grund nach § 4 (2) vorliegt, werden von den folgen-
den Leistungsanpassungen ausgeschlossen, es sei denn, sie unter-
ziehen sich einer erneuten Gesundheitsprifung.

(11.2) Besondere Leistungsanpassung

Erhéht sich das Nettoeinkommen oder andert sich bei Arbeithehmern
die Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgeltes, so erfolgt auf Antrag des
Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung des Versiche-
rungsschutzes (Erhéhung des versicherten Krankentagegeldes oder
Wechsel der Tarifstufe). Dabei finden die Bestimmungen Uber eine Er-
héhung des Versicherungsschutzes grundsatzlich Anwendung. Fur das

(12)

§5
(1)

zusatzlich versicherte Krankentagegeld entfallen die Wartezeiten und
eine erneute Gesundheitsprifung. Bestehende Risikoausgleichsbeitra-
ge werden im gleichen Verhaltnis erhéht wie der Tarifbeitrag.

Fir den bisherigen Versicherungsschutz vereinbarte besondere Bedin-
gungen gelten auch firr das zusatzlich versicherte Krankentagegeld.

Die Vergunstigungen finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf An-
passung des Versicherungsschutzes spatestens innerhalb von zwei
Monaten nach Anderung des Nettoeinkommens und nur in diesem Um-
fang bzw. nach Anderung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgeltes
und nur in entsprechendem Rahmen gestellt wird.

Bei Selbstandigen gilt als Stichtag fur die Einkommenserhéhung der
Tag, an dem der Versicherte die Einkommensteuererklarung, aus der
die Anderung ersichtlich ist, beim Finanzamt eingereicht hat.

Bei Arbeitnehmern gilt als Stichtag der Erste des Monats, in dem eine
Gehaltserhéhung in Kraft tritt oder sich die Gehaltsfortzahlungsdauer
andert.

Die Anpassung des Versicherungsschutzes kann nur zum Ersten des
Monats, in dem die Erhéhung des Nettoeinkommens oder die Ande-
rung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgeltes in Kraft tritt, oder zum
Ersten des Folgemonats beantragt werden. Vom Versicherungsnehmer
ist zu bestatigen, dass die beantragte Erhéhung des Krankentagegel-
des der Erhéhung des Nettoeinkommens entspricht, zusammen mit
sonstigen Krankentage- oder Krankengeldern das aus der beruflichen
Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigt und/oder der
Leistungsbeginn der neuen Tarifstufe nicht in die Fortzahlungsdauer
des Arbeitsentgeltes fallt.

Auf Verlangen des Versicherers sind tber die Erhéhung des Nettoein-
kommens, Uiber die Anderung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsent-
geltes sowie (iber den Stichtag der Anderung entsprechende Nachwei-
se zu erbringen.

Fir die zum Zeitpunkt einer Erhéhung bereits eingetretenen Versiche-
rungsfalle besteht kein Anspruch auf die hoheren Leistungen, sofern
der Versicherungsfall vor Eingang des Erhéhungsantrages beim Ver-
sicherer eingetreten ist.

Fur die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung gelten die Bestimmun-
gen der Satzung.

Danach darf die Ruckstellung fiir Beitragsriickerstattung nur zur Aus-
schittung an die Mitglieder verwendet werden. Als Form der Ausschit-
tung kann die Mitgliedervertretung wahlen:

- Auszahlung an die Mitglieder

- Beitragsgutschrift

- Leistungserhéhung

- Beitragssenkung

- Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Minderung
von Beitragserh6hungen.

Die Mitgliedervertretung bestimmt, fir welche Tarife und in welcher
Hohe die Beitragsriickerstattung ausgezahlt wird sowie nach welchen
Bemessungsgrundsatzen.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

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

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle einschliel3-
lich deren Folgen sowie wegen Entziehungsmalinahmen einschlie3-
lich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholge-
nuss bedingte Bewusstseinsstérung zurlickzufiihren sind;

d) ausschliefllich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwanger-
schaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fiir werdende Mit-
ter und Wéchnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis (Mutterschutz). Die-
se befristete Einschrankung der Leistungspflicht gilt sinngemaf auch
fur selbstandig Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in kei-
nem Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;
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f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewdhnlichen Auf-
enthalt in Deutschland aufhalt, es sei denn, dass sie sich - unbe-
schadet des Absatzes 2 - in medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung befindet (vgl. § 4 Abs. 8 und 9). Wird die versicherte
Person in Deutschland auf3erhalb ihres gewdhnlichen Aufenthaltes
arbeitsunfahig, so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange
die Erkrankung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine
Ruckkehr ausschlief3t;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie wahrend Reha-
bilitationsmafinahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn
der Tarif nichts anderes vorsieht.

Die Leistungseinschrankung nach § 5 (1) c) entfallt.

Die Leistungseinschrankung nach § 5 (1) d) entfallt bei Fehlgeburt,
bei Schwangerschaftsabbruch aufgrund medizinischer, eugenischer
und ethischer Indikation sowie bei durch Schwangerschaft bedingten
Krankheiten auflerhalb der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fir
werdende Mdutter und Wochnerinnen (Mutterschutz). Die Bestimmun-
gen Uber die Mutterschutzfristen gelten sinngemaf auch fir selbstan-
dig Tatige.

Abweichend von § 5 (1) g) wird Krankentagegeld gezahlt, wenn im Ver-
lauf einer Arbeitsunfahigkeit eine Kur- oder Sanatoriumsbehandlung
bzw. eine stationdre RehabilitationsmaRnahme erforderlich wird. Vor-
aussetzung ist, dass der Versicherer vorher eine schriftliche Zusage
gegeben hat. Dies gilt auch fiir Schonzeiten im Anschluss an eine Kur-
oder Sanatoriumsbehandlung.

Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort - auch bei
einem Krankenhausaufenthalt - besteht keine Leistungspflicht. Die Ein-
schrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren gewohnli-
chen Aufenthalt hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes
durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige akute Erkrankung oder
einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfahig wird, solange dadurch
nach medizinischem Befund die Riickkehr ausgeschlossen ist.

Abweichend von § 5 (2) wird das versicherte Krankentagegeld im ver-
traglichen Umfang fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen sta-
tionaren Heilbehandlung in einem Krankenhaus eines Heilbades oder
Kurortes gezahlt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

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

Sind begriindete Zweifel an der Empfangsberechtigung bekannt, wird
der Versicherer Leistungen an den Versicherungsnehmer auszahlen.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uber-
setzung kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

Wenn dem Versicherer ein inlandisches Konto zur Uber\_(veisung von
Leistungen angegeben wird, werden keine Kosten fiir die Uberweisung
abgezogen.

Anspriche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses (§§ 13 bis 15).
Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis gemaR § 14 Abs. 1,
so endet der Versicherungsschutz fir schwebende Versicherungsfalle
erst am dreiRigsten Tage nach Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses. Endet das Versicherungsverhaltnis wegen Wegfalls einer der im
Tarif bestimmten Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit oder
wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leistungs-
pflicht nach § 15 Abs. 1 Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers
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Beitragszahlung

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

Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlos-
sen, so ist der erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitrags-
rate am Tage des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher ausgehandigt wird.

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgeman gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle
von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.

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

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Ver-
sicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn
der riickstandige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fur 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 (s. Anhang)
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.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. Anhang)
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt
der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsra-
te nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschafts-
gebuhr verlangen.

Endet das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich einer betroffenen ver-
sicherten Person aufgrund einer Kiindigung nach § 13 (3) nicht zum
Letzten eines Monats, verzichtet der Versicherer auf den Beitrag dieses
Monats.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

Beitragsberechnung

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

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Geburts-
jahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Risikozuschlage fir erhohte Risiken und fir Aufenthalte im Ausland
kénnen vereinbart werden.

Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der ver-
sicherten Person berUcksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht flir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben wer-
den. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen
angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der
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Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlage entsprechend éndern.

Liegt bei Vertragséanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zu-
satzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fur den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhohter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. wegen haufigerer Arbeitsunfahigkeit der
Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten oder aufgrund
steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Ver-
sicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenlberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vom-
hundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert werden.

Die Gegenuberstellung gemaf § 8b (1) Satz 2 erfolgt innerhalb eines
jeden Tarifs getrennt nach Beobachtungseinheiten.

Fir Tarife, bei denen die Beitrage geschlechtsabhangig erhoben wer-
den gilt:

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemaf § 8b (1) betragt fur
die Gegenlberstellung der Versicherungsleistungen zehn Prozent. Der
gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gem. § 8b (1) betragt fur die
Gegenuberstellung der Sterbewahrscheinlichkeit fiinf Prozent.

Fur Tarife, bei denen die Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben
werden gilt:

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemaf § 8b (1) betragt fir
die Gegenuberstellung der Versicherungsleistungen fiinf Prozent. Der
gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gem. § 8b (1) betragt fur die
Gegenuberstellung der Sterbewahrscheinlichkeit flnf Prozent.

Definition der Beobachtungseinheiten:
Die Beobachtungseinheiten werden jeweils gebildet durch

- Manner einer Tarifstufe,
- Frauen einer Tarifstufe,

(Zum Begriff Tarifstufe vgl. Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen.)

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriiberge-
hend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten Risiko-
zuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Obliegenheiten

Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer un-
verzuglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist,
durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspate-
tem Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis zum Zugangs-
tage nach MaflRgabe des § 10 gekiirzt 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
Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist. Die geforderten Auskinfte sind auch einem Beauftrag-
ten des Versicherers zu erteilen.
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Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen.

Eine Nachuntersuchung gemaR § 9 (3) muss die versicherte Person
innerhalb von drei Tagen nach Erhalt der Aufforderung durchfiihren
lassen.

Die versicherte Person hat fir die Wiederherstellung der Arbeitsfahig-
keit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewis-
senhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Ge-
nesung hinderlich sind.

Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziglich anzu-
zeigen.

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

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vor-
geschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten
Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s.
Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Oblie-
genheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

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

Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die Versiche-
rungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Abs. 1
Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Versicherer unverziig-
lich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereig-
nisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fiir die
Zeit nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses empfangenen
Leistungen einander zurlickzugewahren.

Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13
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Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten
kindigen.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die
Krankentagegeldversicherung oder eine dafiir bestehende Anwart-
schaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer 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 Ver-
saumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsneh-
mer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungs-
pflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankentage-
geldversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversiche-
rung 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 Ver-
sicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familien-
versicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfur-
sorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.
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Zur Beitragszahlung bei Kiindigungen gemaf § 13 (3) siehe § 8 (6.1).

Anstelle der Kiindigung gemaR § 13 (3) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass das Versicherungsverhaltnis zu entsprechend herab-
gesetzten Beitragen voriibergehend im Rahmen einer Anwartschafts-
versicherung fortgefiihrt wird. Dieses Anrecht auf eine solche Fortfiih-
rung ist vom Versicherungsnehmer innerhalb von drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht beim Versicherer in Textform geltend zu
machen. Die Fortflihrung erfolgt dann rickwirkend zum Eintritt der Ver-
sicherungspflicht. Bei spaterer Geltendmachung erfolgt die Fortfiihrung
ab dem Ersten des Monats, der auf die Vorlage des Nachweises beim
Versicherer folgt.

Erhoht der Versicherer die Beitrédge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemafR § 18 Abs. 1 oder
macht er von seinem Recht auf Herabsetzung nach § 4 Abs. 4 Ge-
brauch, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis
und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Er-
klarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlus-
se des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers
zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirk-
sam wird.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

Abweichend von § 13 (6) ist die Fortsetzung des Versicherungsver-
héltnisses dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten nach Been-
digung der Versicherung mitzuteilen; die riicksténdigen Beitrédge sind
nachzuentrichten.

Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines
jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Mo-
naten kiindigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitrags-
zuschuss des Arbeitgebers besteht.

Beschrankung des Kiindigungsrechts

Soweit der Krankentagegeldvertrag in Verbindung mit einer Krankheits-
kostenvollversicherung (ambulante Heilbehandlung, Zahnbehandlung,
stationare Heilbehandlung) besteht, verzichtet der Versicherer un-
abhangig davon, ob ein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszu-
schuss des Arbeitgebers besteht oder nicht, auch in den ersten drei
Versicherungsjahren auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auferordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

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

Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kiindigung
nur fUr einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des Ubrigen
Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirk-
sam wird. Das gilt nicht fir den Fall des § 13 Abs. 3.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Ver-
sicherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem die Vorausset-
zung 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
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Versicherer seine im Tarif aufgeflihrten Leistungen flr diese Arbeits-
unfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach
Wegfall der Voraussetzung;

aa)Wird die versicherte Person nach Eintritt des Versicherungsfalles
arbeitslos, ohne Anspruch auf Leistungen wegen Arbeitslosigkeit zu
haben, so verlangert sich die Drei-Monats-Frist des § 15 (1) a) auf
zwolf Monate. Unberlhrt bleibt § 15 (1) b).

ab) Anstelle der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses nach § 15
(1) a) bzw. § 15 (1) aa) kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass das Versicherungsverhaltnis zu entsprechend herabgesetzten
Beitrdgen im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortgefiihrt
wird.

Dieses Anrecht auf eine solche Fortfiihrung ist vom Versicherungs-
nehmer innerhalb von zwei Monaten nach dem Wegfall einer im Tarif
bestimmten Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit beim Ver-
sicherer in Textform geltend zu machen.

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die
versicherte Person nach medizinischem Befund im bisher ausgetib-
ten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 % erwerbsunfahig ist.
Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen
Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsver-
héltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im
Tarif aufgefiihrten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbrin-
gen hat, spatestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfahig-
keit;

ba)Ab Eintritt der Berufsunfahigkeit, friihestens jedoch mit Ablauf der
in § 15 (1) b) genannten Frist, kann der Versicherungsnehmer ver-
langen, dass das Versicherungsverhaltnis zu entsprechend herab-
gesetzten Beitrdgen im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung
fortgefiihrt wird. Dieses Anrecht auf eine solche Fortfiihrung ist vom
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach Bekannt-
werden der Berufsunfahigkeit beim Versicherer in Textform geltend
zu machen.

c) mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern tariflich verein-
bart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern eine Beendigung
mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die versi-
cherte Person das Recht, nach MaRgabe von § 196 VVG (s. An-
hang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeldversicherung zu
verlangen.

ca) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person spatestens mit Vollendung des 67. Lebensjahres.

Vollendet die versicherte Person das 67. Lebensjahr und bestehen
die Ubrigen Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit fort, hat
die versicherte Person das Recht, nach MaRlgabe von § 196 VVG (s.
Anhang) die Fortfiihrung der Krankentagegeldversicherung zu ver-
langen.
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mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die ver-
sicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben;

)
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bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei denn, dass das Ver-
sicherungsverhaltnis aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung
fortgesetzt wird.

ea)Bei nur vorlibergehender Verlegung des gewohnlichen Aufent-
haltes aus dem Tatigkeitsgebiet des Versicherers kann der Versi-
cherungsnehmer verlangen, dass das Versicherungsverhaltnis zu
entsprechend herabgesetzten Beitrdgen im Rahmen einer Anwart-
schaftsversicherung fortgefiihrt wird. Dieses Anrecht auf eine sol-
che Fortfiihrung ist vom Versicherungsnehmer innerhalb von zwei
Monaten nach der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes beim
Versicherer in Textform geltend zu machen. Die Fortfiihrung erfolgt
dann ruckwirkend zum Zeitpunkt der Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltes. Bei spaterer Geltendmachung erfolgt die Fortfiihrung
ab Beginn des der Geltendmachung folgenden Monats.

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das
Recht, einen von ihnen gekiindigten oder einen wegen Eintritts der
Berufsunfahigkeit gemafR Abs. 1 Buchstabe b) beendeten Vertrag
nach MaRgabe des Tarifs in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit
zu rechnen ist.



(2.1) Nahere Einzelheiten zur Fortfihrung des Vertrages bei Eintritt von Be-

rufsunfahigkeit sind § 15 (1) ba) zu entnehmen.

Sonstige Bestimmungen

§16

§17

(1)

(2

3)

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedir-
fen der Textform.

Klagefrist / Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

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

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens uber dem
Européischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewodhn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Q)
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Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens koénnen die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten
Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhangiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir
die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
fihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Bertick-
sichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen bertcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

KVB-061 12.12

Tarif uni-KT

(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Il Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KT 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KT) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Leistungen des Versicherers
Krankentagegeld fiir Versicherungen in der
15ab

22 ab
29 ab

Tarifstufe
Tarifstufe
Tarifstufe

15. Tag jeder Arbeitsunféhigkeit ( 14 Karenztage)
22. Tag jeder Arbeitsunfahigkeit ( 21 Karenztage)
29. Tag jeder Arbeitsunfahigkeit ( 28 Karenztage)
Tarifstufe 43 ab 43. Tag jeder Arbeitsunfahigkeit ( 42 Karenztage)
Tarifstufe 92 ab 92. Tag jeder Arbeitsunféhigkeit ( 91 Karenztage)
Tarifstufe 183 ab 183. Tag jeder Arbeitsunfahigkeit (182 Karenztage)

Zeiten wiederholter Arbeitsunfahigkeit werden bei den Karenztagen
zur Ermittlung des Beginns der Krankentagegeldleistungen nur fir
Arbeitnehmer gemaR § 4 (1.2) Tarifbedingungen (TB/KT) zusammen-
gerechnet.

Leistungen des Versicherungsnehmers
Die monatlichen Beitrage teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit.

Sie kénnen sie auch Ihrem Versicherungsschein oder lhrem Kranken-
versicherungsangebot entnehmen.
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Pflegeversicherung



KVB-087 07.17

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die private Pflegepflichtversicherung nach Tarif PV

|. Bedingungsteil: MB/PPV 2017
Nur glltig in Verbindung mit dem Tarif PV

Der Versicherungsschutz

§1

(1)

2)

3)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
Ersatz von Aufwendungen firr Pflege oder ein Pflegegeld sowie sons-
tige Leistungen. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung ein-
schlieflich besonderer Komfortleistungen, fiir zusatzliche pflegerisch-
betreuende Leistungen sowie fur berechnungsfahige Investitions- und
sonstige betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungsfahig.

Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer versicherten Person.
Pflegebediirftig sind Personen, die die gesundheitlich bedingte Beein-
trachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und
deshalb der Hilfe durch andere bedurfen. Es muss sich um Personen
handeln, die kdrperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen
oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht
selbstéandig kompensieren oder bewaltigen kénnen. Die Pflegebedurf-
tigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fur mindestens sechs Monate,
und mit mindestens der in Absatz 6 festgelegten Schwere bestehen.

Ein Versicherungsfall fur Leistungen nach § 4 Abs. 14 i.V.m. § 3 Abs. 6
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) liegt auch dann vor, wenn eine Erkran-
kung der versicherten Person im Sinne des § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang) besteht.

MaRgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beein-
trachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten sind die in den
folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten Kri-
terien:

1. Mobilitét: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposi-
tion, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Trep-
pensteigen;

2. kognitive und kommunikative Féhigkeiten: Erkennen von Personen
aus dem naheren Umfeld, ortliche Orientierung, zeitliche Orientie-
rung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen,
Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und
Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von
elementaren Bedirfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteili-
gen an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprag-
te Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschéadigendes
und autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegenstanden,
physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen,
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender Mafinahmen,
Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stim-
mungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflegere-
levante inadaquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkorpers, Korperpfle-
ge im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen
und Baden einschliel3lich Waschen der Haare, An- und Auskleiden
des Oberkorpers, An- und Auskleiden des Unterkorpers, mund-
gerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingieflen von Getranken,
Essen, Trinken, Benu3zen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls,
Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit
Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhl-
inkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernahrung parenteral oder
Uiber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsauf-
nahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auflergewdhnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;

5. Bewadltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser
Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie

4

(5)

Kalte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von
Korperzustanden, kdrpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versor-
gung mit Stoma, regelmafige Einmalkatheterisierung und Nut-
zung von Abfiihrmethoden, TherapiemalRnahmen in hauslicher
Umgebung

c¢) in Bezug auf zeit- und technikintensive Mafnahmen in haus-
licher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer
oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besu-
che medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch
von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

Q
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in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits-
oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des
Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und Schla-
fen, Sichbeschaftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten
Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontakt-
pflege zu Personen auRerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu
fuhren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt wer-
den kann, werden bei den Kriterien der vorstehend genannten Bereiche
berlicksichtigt.

Voraussetzung fiir die Leistungserbringung ist, dass die versicherte
Person nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten einem Grad der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad)
zugeordnet wird. Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich be-
griindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den
sechs Bereichen in Absatz 3 entsprechen. In jedem Modul sind fiir die
in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 zu § 15 Sozialge-
setzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI) — (siehe Anhang) dargestellten Kate-
gorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck
kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in
Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte
zugeordnet, die aus Anlage 1 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) ersicht-
lich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus
Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang)
festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte wer-
den nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt
bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit
oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit
oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berucksichtigung
der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeintréachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewich-
tung der Module die in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang)
festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begut-
achtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,
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(6)

@)

®)

)

(10)

(11)

(12)

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen
und psychische Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festge-
stellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in der An-
lage 1 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten Punktbereich sowie
den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den
Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen,
der aus den hochsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2
oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Modu-
le sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der
erreichten Gesamtpunkte sind pflegebediirftige Personen in einen der
nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Be-
eintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten mit be-
sonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegebedirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezi-
fischen, auRergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderun-
gen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kdnnen aus pflegefach-
lichen Grinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre
Gesamtpunkte unter 90 liegen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berlicksichtigen,
die zu einem Hilfebedarf fihren, fir den Leistungen aus der Kranken-
versicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch fiir krankheitsspezifische
Pflegemalinahmen. Krankheitsspezifische Pflegemanahmen sind
MaRnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspfle-
gerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelma-
Rig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen MaR-
nahme in den in Absatz 3 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer
solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen
Zusammenhang steht.

Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Ver-
gleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer Fahigkei-
ten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen
gelten die Absatze 4 bis 8 entsprechend.

Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend
von den Absatzen 6, 7 und 9 Satz 2 wie folgt eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedirf-
tigkeit durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder durch den
medizinischen Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung. Er endet,
wenn Pflegebedrftigkeit nicht mehr besteht. Der Versicherungsfall be-
ginnt fur Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 14a
und 14b) frihestens mit dem in der arztlichen Bescheinigung nach § 2
Abs. 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) angegebenen Zeitpunkt
der Arbeitsverhinderung. Fur Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeper-
son nach § 4 Abs. 14 i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siche Anhang)
beginnt der Versicherungsfall frihestens mit der Freistellung nach § 3
Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang).

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, erganzenden schriftichen Vereinbarungen, den All-
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gemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2017,
Tarif PV, Uberleitungsregelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften,
insbesondere dem SGB XI . Wenn und soweit sich die gesetzlichen Be-
stimmungen andern, werden die dem SGB XI gleichwertigen Teile der
AVB gemaR § 18 geandert.

Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfean-
spruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Ver-
sicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des
Beihilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhéhung
des Versicherungsschutzes ohne Risikopriifung 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 weitergefiihrt. Der Versiche-
rungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem Versi-
cherer unverziiglich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepub-
lik Deutschland, soweit sich nicht aus § 5 Abs. 1 etwas anderes ergibt.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung des ers-
ten Beitrags und nicht vor Ablauf der Wartezeit.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der Geburt flr einen
Elternteil eine Versicherungsdauer von mindestens drei Monaten erfiillt
ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen als erfiillt, wenn am
Tag der Geburt fur einen Elternteil die Wartezeiten gemaR § 3 erfillt
ist. Die Anmeldung zur Versicherung soll spatestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgen.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemaR § 8 Abs. 2 bis 4
besteht sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5,
die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
hohe zulassig.

Wartezeit

Die Wartezeit
(§ 2 Abs. 1) an.

rechnet vom technischen Versicherungsbeginn

Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages zwei Jah-
re, wobei das Versicherungsverhéltnis innerhalb der letzten zehn Jahre
vor Stellung des Leistungsantrages mindestens zwei Jahre bestanden
haben muss.

Fir versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfiillt, wenn ein Elternteil
sie erfllt.

Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder
von einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wech-
seln, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versi-
cherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

Umfang der Leistungspflicht
Leistungen bei hauslicher Pflege

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei hauslicher
Pflege Ersatz von Aufwendungen fiir korperbezogene Pflegemalnah-
men und pflegerische Betreuungsmafnahmen sowie firr Hilfe bei der
Haushaltsfuhrung (hausliche Pflegehilfe) gemal Nr. 1 des Tarifs PV.
Der Anspruch umfasst pflegerische MalRnahmen in den in § 1 Abs. 3
genannten Bereichen. Leistungen der hauslichen Pflegehilfe werden
auch erbracht, wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen
Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei haus-
licher Pflege in einer stationdren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in
einer stationaren Einrichtung, in der die medizinische Vorsorge oder
medizinische Rehabilitation, die Teilhabe am Arbeitsleben und am Le-
ben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung
kranker oder behinderter Menschen im Vordergrund des Zweckes der
Einrichtung (vollstationare Einrichtung der Hilfe fir behinderte Men-
schen) stehen, sowie im Krankenhaus. Hausliche Pflegehilfe umfasst
Leistungen, die darauf abzielen, Beeintrachtigungen der Selbsténdig-
keit oder der Fahigkeiten der versicherten Person so weit wie mdglich
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durch pflegerische MalRnahmen zu beseitigen oder zu mindern und
eine Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit zu verhindern. Bestand-
teil der hauslichen Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche Anleitung von
Pflegebedurftigen und Pflegepersonen. Pflegerische BetreuungsmaR-
nahmen umfassen Unterstitzungsleistungen zur Bewaltigung und Ge-
staltung des alltaglichen Lebens im hauslichen Umfeld, insbesondere

1. bei der Bewaltigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefahr-
dungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommuni-
kation, bei der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und bei bedurf-
nisgerechten Beschaftigungen im Alltag sowie

3. durch MaRnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekrafte erbracht
werden, die entweder von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversi-
cherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pfle-
gekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind
oder die als Einzelpflegekrafte die Voraussetzungen des § 71 Abs. 3
SGB Xl (siehe Anhang) erfiillen und deshalb von einer Pflegekasse der
sozialen Pflegeversicherung nach § 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)
oder einem privaten Versicherungsunternehmen, das die private Pfle-
gepflichtversicherung betreibt, anerkannt worden sind. Verwandte oder
Verschwagerte der versicherten Person bis zum dritten Grad sowie
Personen, die mit der versicherten Person in hauslicher Gemeinschaft
leben, werden nicht als Einzelpflegekrafte anerkannt.

Mehrere versicherte Personen kdnnen hausliche Pflegehilfe gemein-
sam in Anspruch nehmen.

Anstelle von Aufwendungsersatz fiir hausliche Pflegehilfe gemal Ab-
satz 1 kdnnen versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflege-
geld gemal Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt vo-
raus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang
entsprechend die erforderlichen kdrperbezogenen PflegemalRnahmen
und pflegerischen Betreuungsmalnahmen sowie Hilfen bei der Haus-
haltsfiihrung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Die Halfte des bis-
her bezogenen Pflegegeldes wird wahrend einer Verhinderungspflege
nach Absatz 6 fir bis zu sechs Wochen und wahrend einer Kurzzeitpfle-
ge nach Absatz 10 fiir bis zu acht Wochen je Kalenderjahr fortgewahrt.

Bestehen die Voraussetzungen fiir die Zahlung des Pflegegeldes nach
Absatz 2 nicht fir den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag ent-
sprechend gekdirzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen ange-
setzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet,
in dem die versicherte Person gestorben ist.

Versicherte Personen in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir be-
hinderte Menschen (§ 43a SGB Xl — siehe Anhang) haben Anspruch
auf Pflegegeld gemaR Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig fir die Tage, an
denen sie sich in hauslicher Pflege befinden.

Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind ver-
pflichtet,

a) bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjahrlich,
b) bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljahrlich

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
gewahrleistet werden kann, durch eine von dem Tréger der privaten
Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschaftig-
te Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch durch von den
Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen mit
nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, Beratungspersonen der
kommunalen Gebietskorperschaften, die die erforderliche pflegefach-
liche Kompetenz aufweisen sowie durch Pflegeberater der privaten
Pflegepflichtversicherung gemaR Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen
fir die Beratung werden gemaR Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft
die versicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld
angemessen gekiirzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die
hausliche Pflegehilfe nach Absatz 1 beziehen, kdénnen halbjahrlich
einen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen. Die Aufwendungen wer-
den gemaR Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet.

Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur
teilweise in Anspruch, erhalt sie unter den in Absatz 2 genannten Vor-

(6)

@)

(7a)

®)

aussetzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld. Das Pflegegeld wird
um den Prozentsatz vermindert, in dem die versicherte Person Aufwen-
dungsersatz in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in wel-
chem Verhaltnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch
nehmen will, ist die versicherte Person fiir die Dauer von sechs Mona-
ten gebunden. Eine Minderung erfolgt insoweit nicht, als die versicherte
Person Leistungen nach Nr. 7.2 des Tarifs PV erhalten hat.

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus an-
deren Griinden an der Pflege gehindert, werden Aufwendungen einer
notwendigen Ersatzpflege fur langstens sechs Wochen je Kalender-
jahr gemafR Nr. 3 des Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass die
Pflegeperson die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung
mindestens sechs Monate in ihrer hauslichen Umgebung gepflegt hat
und zum Zeitpunkt der Verhinderung bei der versicherten Person min-
destens Pflegegrad 2 vorliegt.

Versicherte Personen haben gemaf Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise
Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung
der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der versicherten Per-
son beitragen oder ihr eine selbstandigere Lebensfiihrung ermdglichen
und die Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Perso-
nen fiir eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die Uber das MaR} des
Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch
bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 Sozialge-
setzbuch (SGB) — Flinftes Buch (V) - (siehe Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fir die not-
wendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pflege-
hilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fir Pflegehilfsmittel oder
deren leihweise Uberlassung kann von dem Versicherer davon abhan-
gig gemacht werden, dass die versicherte Person sich das Pflegehilfs-
mittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in deren Ge-
brauch ausbilden I3sst.

Fir MalRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
der versicherten Person, beispielsweise flr technische Hilfen im
Haushalt, konnen gemaf Nr. 4.3 des Tarifs PV subsidiar finanzielle
ZuschUlsse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die hausli-
che Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine méglichst
selbstandige Lebensfiihrung der versicherten Person wiederherge-
stellt wird.

Versicherte pflegebediirftige Personen haben einen Anspruch auf einen
pauschalen Zuschlag geman Nr. 13 des Tarifs PV, wenn

1. sie mit mindestens zwei und hdchstens elf weiteren Personen in
einer ambulant betreuten Wohngruppe in einer gemeinsamen Woh-
nung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen
Versorgung leben und davon mindestens zwei weitere pflegebe-
durftig,

2. sie Leistungen nach Absatz 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen, pflege-
bedurftige Personen in Pflegegrad 1 missen diese Voraussetzung
nicht erfillen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mit-
glieder der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhan-
gig von der individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine or-
ganisatorische, verwaltende, betreuende oder das Gemeinschafts-
leben fordernde Tatigkeiten zu verrichten oder hauswirtschaftliche
Unterstltzung zu leisten, und

4. keine Versorgungsform einschlieBlich teilstationarer Pflege vorliegt,
in der ein Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter den Pflege-
bedurftigen Leistungen anbietet oder gewahrleistet, die dem im je-
weiligen Rahmenvertrag nach § 75 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)
fur vollstationare Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitgehend
entsprechen.

Leistungen nach Absatz 8 kdnnen zusatzlich zu diesem Zuschlag nur in
Anspruch genommen werden, wenn sich aus den Feststellungen nach
§ 6 ergibt, dass die Pflege in einer ambulant betreuten Wohngruppe
ohne teilstationare Pflege nicht in ausreichendem Umfang sicherge-
stellt ist.

Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)
Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstationarer

Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche
Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder
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wenn dies zur Erganzung oder Starkung der hauslichen Pflege erfor-
derlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pfle-
geleistungen sowie fir sonstige Leistungen gemaf Nr. 5 des Tarifs PV.
Allgemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen
einschliellich der Aufwendungen fir Betreuung fur alle fur die Ver-
sorgung der Pflegebedirftigen nach Art und Schwere der Pflegebe-
durftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der
Anspruch setzt voraus, dass stationére Pflegeeinrichtungen (Pflege-
heime) in Anspruch genommen werden. Das sind selbstandig wirt-
schaftende Einrichtungen, in denen Pflegebediirftige unter stéandiger
Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden
und ganztdgig (vollstationdr) oder tagsiiber oder nachts (teilstatio-
nar) untergebracht und verpflegt werden kénnen. Aufwendungen fur
Unterkunft und Verpflegung einschlief3lich besonderer Komfortleistun-
gen, fur zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie flr be-
triebsnotwendige Investitions- und sonstige Kosten gemaR § 82 Abs.
2 SGB Xl (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 kdnnen Leistungen
nach Absatz 8 zusatzlich zu den Leistungen nach den Absatzen 1, 2
und 5 in Anspruch nehmen, ohne dass eine Anrechnung auf die An-
spriiche erfolgt.

Kurzzeitpflege

Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im er-
forderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationare
Pflege nicht aus, besteht fiir versicherte Personen der Pflegegrade
2 bis 5 gemal Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwen-
dungen fiir allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in
einer vollstationaren Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entspre-
chend. Der Anspruch besteht auch in Einrichtungen, die stationare
Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen,
wenn wahrend einer Malinahme der medizinischen Vorsorge oder
Rehabilitation fir eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung
und Pflege der versicherten Person erforderlich ist. Pflegebedurftige,
die zu Hause gepflegt werden, haben in begriindeten Einzelfallen An-
spruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hil-
fe fur behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen,
wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeein-
richtung nicht méglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) firr eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationare Behand-
lung der versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend hausliche
oder teilstationare Pflege nicht mdglich oder nicht ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr
beschrankt.

Vollstationare Pflege und Pflege in volistationédren Einrichtungen
der Hilfe fiir behinderte Menschen

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemaf Nr. 7.1
und 7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir all-
gemeine Pflegeleistungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Be-
treuung sowie sonstige Leistungen in vollstationdren Einrichtungen.
Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsfahig ist gemal
Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstationaren Pflegeeinrich-
tung berechnetes zusatzliches Entgelt, wenn die versicherte Person
nach der Durchfiihrung aktivierender oder rehabilitativer Manahmen
in einen niedrigeren Pflegegrad zurtickgestuft wurde oder keine Pfle-
gebedurftigkeit mehr vorliegt.

Die voriubergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der
Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange
der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fiir die versicherte Per-
son freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeitraum verlangert sich
bei Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in Rehabilitationsein-
richtungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen gemaR Nr. 7.5
des Tarifs PV.

Versicherte Personen in stationarer Pflege haben Anspruch auf Er-
satz von Aufwendungen fiir zusatzliche Betreuung und Aktivierung,
die Uber die nach Art und Schwere der Pflegebedirftigkeit notwendige
Versorgung hinausgeht, gemaR Nr. 7.4 des Tarifs PV.

(13)

(14)

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Fir Pflegepersonen, die regelmafig nicht mehr als 30 Stunden wo-
chentlich erwerbstéatig sind und eine oder mehrere pflegebeddrftige
Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens
zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regelmaRig mindestens zwei
Tage der Woche in ihrer hauslichen Umgebung pflegen, zahlt der Ver-
sicherer Beitrage an den zustandigen Trager der gesetzlichen Ren-
tenversicherung oder auf Antrag an die zustandige berufsstandische
Versorgungseinrichtung sowie an die Bundesagentur fir Arbeit ge-
maR Nr. 8 des Tarifs PV. Die Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfas-
sen dazu auch Ermittlungen, ob die Pflegeperson eine oder mehrere
pflegebediirftige Personen wenigstens zehn Stunden wdchentlich,
verteilt auf regelmafig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt.
Wird die Pflege eines Pflegebedurftigen von mehreren Pflegeperso-
nen erbracht (Mehrfachpflege), wird zudem der Umfang der jeweiligen
Pflegetatigkeit je Pflegeperson im Verhaltnis zum Umfang der von den
Pflegepersonen zu leistenden Pflegetétigkeit insgesamt (Gesamtpfle-
geaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der beteiligten Pfle-
gepersonen zugrunde gelegt. Werden keine oder keine Ubereinstim-
menden Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen Teilen.
Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand der
Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpfle-
geaufwand trifft der Versicherer. Erholungsurlaub der Pflegeperson
von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitrags-
zahlung nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege gemeinsam
aus, richtet sich die Hohe des vom Versicherer zu entrichtenden
Beitrags nach dem Verhaltnis des Umfanges der jeweiligen Pflege-
tatigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbezie-
hung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversiche-
rung an den zustandigen Unfallversicherungstrager.

Fir Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebedirftige Per-
sonen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn
Stunden wochentlich, verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage
in der Woche in ihrer hduslichen Umgebung pflegen, zahit der Ver-
sicherer Beitrage an die Bundesagentur fir Arbeit gemaR Nr. 8 des
Tarifs PV.

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung

Fir Pflegepersonen, die als Beschaftigte gemal § 3 Pflegezeitge-
setz (siehe Anhang) von der Arbeitsleistung vollstéandig freigestellt
werden oder deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeits-
zeit zu einer geringfiigigen Beschaftigung im Sinne von § 8 Abs. 1
Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Viertes Buch (IV) — (siehe Anhang)
wird, zahlt der Versicherer nach Mafgabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV
auf Antrag Zuschisse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung.

(14a) Fir Beschaftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz (siehe An-

hang), die fur kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeit-
gesetz (siehe Anhang) fur diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung
von ihrem Arbeitgeber und kein Kranken- oder Verletztengeld bei Er-
krankung oder Unfall eines Kindes nach § 45 SGB V (siehe Anhang)
oder nach § 45 Abs. 4 Sozialgesetzbuch (SGB) — Siebtes Buch
(V1) — (siehe Anhang) beanspruchen kénnen und nahe Angehdrige
nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) der versicherten
Person sind, zahlt der Versicherer einen Ausgleich fur entgangenes
Arbeitsentgelt (Pflegeunterstitzungsgeld) fur bis zu insgesamt zehn
Arbeitstage nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.

(14b) Fur landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1
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und 2 KVLG 1989 (siehe Anhang), die an der Fiihrung des Unter-
nehmens gehindert sind, weil sie fir einen pflegebedirftigen nahen
Angehdrigen (versicherte Person) in einer akut aufgetretenen Pfle-
gesituation eine bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pfle-
gerische Versorgung in dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versiche-
rer anstelle des Pflegeunterstiitzungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage
Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.

Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche Pflegeperso-
nen

Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit
interessierte Personen kdénnen Schulungskurse besuchen. Diese
dienen dem Ziel, soziales Engagement im Bereich der Pflege zu
férdern und zu starken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu
verbessern sowie pflegebedingte kdrperliche und seelische Belas-
tungen zu mindern und ihrer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse
sollen Fertigkeiten fir eine eigenstéandige Durchfihrung der Pflege
vermitteln. Die Schulung soll auf Wunsch der Pflegeperson und der
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pflegebedirftigen Person auch in der hauslichen Umgebung der
pflegebedirftigen Person stattfinden. Der Umfang der Leistungen
des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs PV.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen
Entlastungsbetrag

Versicherte Personen in hauslicher Pflege haben Anspruch auf Er-
satz von Aufwendungen fir qualitatsgesicherte und entsprechend
zertifizierte Leistungen zur Entlastung pflegender Angehdriger und
vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie
zur Forderung der Selbstandigkeit und Selbstbestimmtheit der ver-
sicherten Personen bei der Gestaltung des Alltags gemaR Nr. 11 des
Tarifs PV.

Der Ersatz der Aufwendungen erfolgt auch, wenn fir Leistungen nach
der Nr. 11 a) bis d) des Tarifs PV Mittel der Ersatzpflege (Absatz 6)
eingesetzt werden.

Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen
Kalendermonat keine Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach
Nr. 1 des Tarifs PV bezogen haben, kénnen sie Leistungen der nach
Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstitzung im Alltag in
Anspruch nehmen. Solche Leistungen werden auf den Anspruch des
Versicherten auf hausliche Pflegehilfe angerechnet. Der verwende-
te Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr als 40 Prozent des fir
den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrages
fir Leistungen der hauslichen Pflegehilfe betragen. Die Leistungen
der hauslichen Pflegehilfe sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen
der Kombinationsleistungen nach Absatz 5 gilt die Erstattung der
Aufwendungen als Inanspruchnahme derjenigen Leistungen, die der
versicherten Person bei hauslicher Pflege nach Nr. 1 des Tarifs PV
zustehen. Bezieht die versicherte Person die Leistung nach Satz 1,
so gilt die Beratungspflicht nach Absatz 4 entsprechend. Wenn die
versicherte Person die Beratung nicht abruft, gilt Absatz 4 Satz 4 mit
der MalRgabe, dass eine Kirzung oder Entziehung in Bezug auf die
Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.

Pflegeberatung

Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Beratung und
Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme von Versiche-
rungs- und Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf
die Unterstutzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Be-
treuungsbedarf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter
Bertlicksichtigung der Ergebnisse der Begutachtung nach § 6 Abs.
2 sowie, wenn die versicherte Person zustimmt, der Beratung nach
Absatz 4,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit
den im Einzelfall erforderlichen Versicherungs- und Sozialleistun-
gen und gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen, rehabilita-
tiven oder sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozia-
len Hilfen,

c) das Hinwirken auf die fir die Durchfiihrung des Pflege- und Hilfe-
konzepts erforderlichen MaRnahmen,

d) die Uberwachung der Durchfilhrung des Pflege- und Hilfekonzepts
und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine veranderte Be-
darfslage,

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

f) die Information Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegeperso-
nen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der
Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhangiger Pflegeberater.
Der Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten, insbeson-
dere Gesundheitsdaten, fir Zwecke der Pflegeberatung zu erheben,
zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchfiihrung der Pfle-
geberatung erforderlich ist. Dies umfasst auch die Ubermittlung per-
sonenbezogener Daten an die vom Versicherer beauftragten Pflege-
berater.

Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass der Versicherer
ihnen unmittelbar nach Eingang eines Antrags auf Leistungen aus die-
ser Versicherung entweder
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a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungster-
min anbietet, der spatestens innerhalb von zwei Wochen nach An-
tragseingang durchzufiihren ist,

oder

b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungsstellen be-
nannt sind, bei denen er zu Lasten des Versicherers innerhalb von
zwei Wochen nach Antragseingang eingeltst werden kann.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort,
wo die Pflege durchgefiihrt wird oder telefonisch erfolgen, dies auch
nach Ablauf der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der versicherten
Person erfolgt die Pflegeberatung auch gegenuber ihren Angehérigen
oder weiteren Personen oder unter deren Einbeziehung.

Forderung der Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Absatz 7a
haben und die an der gemeinsamen Griindung einer ambulant betreu-
ten Wohngruppe beteiligt sind, haben zusatzlich zu dem Betrag nach
Nr. 13 des Tarifs PV einmalig zur altersgerechten und barrierearmen
Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen
Forderbetrag nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines
Jahres nach Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und
die Griindung nachzuweisen. Die Umgestaltungsmafnahme kann
auch vor der Griindung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch en-
det mit Ablauf des Monats, in dem das Bundesversicherungsamt den
Pflegekassen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.
V. mitteilt, dass mit der Férderung eine Gesamthohe von 30 Millionen
Euro erreicht worden ist.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei vo-
ribergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs
Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld gemaf § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur
sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pfle-
gezeit von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; der Anspruch
auf Pflegegeld gemal § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach
§ 4 Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt der versicherten Person in
einem Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder
der Schweiz. Aufwendungsersatz gemafl} § 4 Abs. 1 wird nur ge-
leistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflege durchfiihrt,
die versicherte Person wahrend des vorliibergehenden Auslands-
aufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen
Pflegebedurftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversor-
gungsgesetzes (siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vor-
sehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus offent-
lichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung
oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare
Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen
oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf hdus-
liche Krankenpflege auch Anspruch auf Leistungen nach § 4 Abs.
1 Satz 1 haben. Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflege-
geld nach § 4 Abs. 5 in den ersten vier Wochen der hauslichen
Krankenpflege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von
Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegeperso-
nen werden jedoch im tariflichen Umfang erbracht; bei Pflegebe-
durftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschaftigte besondere
Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 66 Abs. 4 Satz 2 So-
zialgesetzbuch (SGB) - Zwdlftes Buch (XII) — siehe Anhang) anzu-
wenden ist, wird das Pflegegeld geman § 4 Abs. 2 oder anteiliges
Pflegegeld gemal § 4 Abs. 5 auch Uber die ersten vier Wochen
hinaus weiter gezahlt;

b) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbehandlung
im Krankenhaus sowie von stationaren Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, fiir die
Dauer des stationdren Aufenthaltes in einer vollstationéren Ein-
richtung der Hilfe fir behinderte Menschen gemaf § 4 Abs. 1 Satz
2 Halbsatz 2 und wahrend der Unterbringung aufgrund richterli-
cher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlief3lich auf Pfle-
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gebedurftigkeit beruht. Pflegegeld gemal § 4 Abs. 2 oder anteili-
ges Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen
Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von
Pflegepersonen werden in den ersten vier Wochen einer vollsta-
tionaren Krankenhausbehandlung oder einer stationaren Leistung
zur medizinischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt, dies gilt fir
das Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach
§ 4 Abs. 5 auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang);
bei Pflegebedurftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschaftigte
besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 63 Abs. 6
Satz 1 SGB XII (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflege-
geld gemaR § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Abs.
5 auch uber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

)
~

fur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtun-
gen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwendun-
gen 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 Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen. Findet der Pflege-
bedirftige innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete
Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

d) fir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uber-
lassung, soweit die Krankenversicherung oder andere zustandi-
ge Leistungstrager wegen Krankheit oder Behinderung fur diese
Hilfsmittel zu leisten haben.

Ubersteigt eine PflegemaRnahme das notwendige MaR oder ist die
geforderte Verglitung nicht angemessen, so kann der Versicherer sei-
ne Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

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

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 (siehe Anhang) abge-
schlossenen privaten Krankenversicherung oder aufgrund einer Ver-
sicherung im Basistarif gemaf § 193 Abs. 5 Versicherungsvertragsge-
setz (VVG) (siehe Anhang) aufgenommen worden sind, missbrauch-
lich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Auszahlung der Versicherungsleistung

Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die Leis-
tungen 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 Pflege-
bedurftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des
Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Vorausset-
zung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfiillt ist.

Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedirftigkeit, die Eignung,
Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaRnahmen zur Beseitigung,
Minderung oder Verhitung einer Verschlimmerung der Pflegebedurf-
tigkeit sind durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt festzu-
stellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur Hilfsmit-
tel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt
hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen geman
§ 4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als entsprechender Leistungsantrag,
sofern der Versicherungsnehmer bzw. die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person zustimmt. Die Feststellungen nach Satz 1
enthalten ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur teilstationéren
Pflege in ambulant betreuten Wohngruppen oder Ergebnisse der zu
Leistungen der sozialen Sicherung von Pflegepersonen erhobenen
Ermittlungen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen zur Pravention
und zur medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer gesonder-
ten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren.
Die Feststellung wird in angemessenen Abstanden wiederholt. Mit der
Durchfiihrung der Untersuchungen kann der medizinische Dienst der
privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt werden. Die Untersu-
chung erfolgt grundsatzlich im Wohnbereich der versicherten Person.
Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich auch auBerhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom Versiche-
rer beauftragten Arzt oder den Gutachter des medizinischen Dienstes
der privaten Pflegepflichtversicherung untersuchen zu lassen, wenn
die gemall Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich
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nicht méglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchun-
gen nicht ihr Einverstandnis, kann der Versicherer die beantragten
Leistungen verweigern oder die Leistungsgewahrung einstellen. Die
Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben,
wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizi-
nischen Untersuchung bereits feststeht.

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen und Er-
mittlungen tragt der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines
Zeitraumes von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versiche-
rungsfalles behauptet, ohne dass der Versicherer seine Leistungs-
pflicht anerkennt.

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Uber-
mittlung der schriftlichen Ergebnisse nach den Satzen 1 und 2, der
gesonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung nach Satz
5 und einer auf die Praventions- und Rehabilitationsempfehlung be-
zogenen umfassenden und begriindeten Stellungnahme des Versi-
cherers.

Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb
von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages auf Feststellung der
Pflegebediirftigkeit oder wird eine der nachstehend in Satz 5 genann-
ten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte fir
jede begonnene Woche der Fristliberschreitung Anspruch auf eine
zusétzliche Zahlung gemafR Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn
der Versicherer die Verzégerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich
die versicherte Person in vollstationarer Pflege befindet und bei ihr be-
reits mindestens erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt worden
sind. Die Satze 1 und 2 finden vom 1. November 2016 bis 31. Dezem-
ber 2017 keine Anwendung. Der Antrag gilt im Sinne von Satz 1 als
eingegangen, wenn alle Unterlagen und Angaben, die der Versicherer
beim Versicherten angefordert hat und die fiir die Beauftragung des
Arztes oder medizinischen Dienstes durch den Versicherer erforder-
lich sind, dort eingegangen sind. Befindet sich die versicherte Person
in stationdrer Krankenhaus-/Rehabilitationsbehandlung und liegen
Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationa-
ren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Ein-
richtung erforderlich ist, betragt die Begutachtungsfrist eine Woche
nach Eingang des Antrags (§18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 SGB XI — siehe
Anhang); befindet sich die versicherte Person in stationarer Kranken-
haus-/Rehabilitationsbehandlung und wurde gegenutber dem Arbeit-
geber der Pflegeperson die Inanspruchnahme von Pflegezeit ange-
kindigt (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 2 SGB XI — siehe Anhang) bzw. wurde
Familienpflegezeit mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson vereinbart
(§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 3 SGB Xl — siehe Anhang), so betragt die Be-
gutachtungsfrist eine Woche nach Eingang des Antrags, dieselbe Frist
gilt bei Hospiz- oder ambulanter Palliativversorgung (§ 18 Abs. 3 Satz
4 SGB Xl — siehe Anhang); wird die versicherte Person hauslich ohne
Palliativversorgung gepflegt und wurde gegenuber dem Arbeitgeber
der Pflegeperson die Inanspruchnahme von Pflegezeit angekiindigt
oder wurde mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson Familienpflegezeit
vereinbart, so betrégt die Begutachtungsfrist zwei Wochen nach Ein-
gang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl — siehe Anhang). Bei
versicherten Personen nach Satz 5 besteht jedoch kein Anspruch auf
die Zusatzzahlung nach Satz 1, wenn der Versicherer innerhalb einer
Woche (Satz 5 Halbsatz 1 und 2) bzw. zwei Wochen (Satz 5 Halbsatz
3) nach Antragseingang aufgrund einer Vorabeinstufung eine vorlaufi-
ge Leistungsentscheidung getroffen hat.

Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine
Verringerung der Beeintrachtigung der Selbstandigkeit oder der Fa-
higkeiten zu erwarten ist, kénnen die Zuordnung zu einem Pflege-
grad und die Bewilligung von Leistungen befristet werden und enden
dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden und
schlieBt Anderungen bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad und be-
willigter Leistungen nicht aus. Der Befristungszeitraum betragt insge-
samt hdchstens drei Jahre.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderli-
chen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers.

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 die-
se Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die
Leistung verlangen.

Von den Leistungen kdnnen die Kosten abgezogen werden, die da-
durch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahit.
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Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
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Beitragszahlung

Vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 ist fiir jede versicherte Person ein
Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten
eines jeden Monats fallig. Der Beitrag ist an die vom Versicherer be-
zeichnete Stelle zu entrichten.

Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Per-
son sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten Kindern sind bei-
tragsfrei versichert, wenn sie

a) nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Abs. 3 SGB XI
(siehe Anhang) versicherungspflichtig sind,

o
-~

nicht nach § 22 SGB XI (siehe Anhang) von der Versicherungspflicht
befreit sind,

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflege-
versicherung nach § 25 SGB XI (siehe Anhang) haben,

Q
-

nicht hauptberuflich selbsténdig erwerbstéatig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig im Monat ein Sieb-
tel der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang),
Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgelt-
punkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berlicksichtigt;
das Einkommen eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unter-
nehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher
Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes liber die Krankenver-
sicherung der Landwirte zu gelten, bleibt aulRer Betracht; flr gering-
fligig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe An-
hang) betragt das zulassige Gesamteinkommen 450 Euro.

Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf Bei-
tragsfreiheit 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 freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwil-
ligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten; wird die
Schul- oder Berufsausbildung durch Erflllung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzégert, besteht die
Beitragsfreiheit auch fur einen der Dauer dieses Dienstes entspre-
chenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt ab
dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung fiir die Dauer von
hochstens zwdlf Monaten durch den freiwilligen Wehrdienst nach
§ 58b des Soldatengesetzes (siche Anhang), einen Freiwilligen-
dienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwil-
ligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilli-
gendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne
des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes (siehe Anhang),

o
-

ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder see-
lischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Neuntes
Buch (IX) — (siehe Anhang)) auf3erstande sind, sich selbst zu unter-
halten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt
vorlag, in dem das Kind nach Buchstaben a), b) oder c) versichert
war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten
auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person uberwiegend
unterhalt, sowie Personen, die mit der versicherten Person durch ein
auf langere Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis mit hauslicher Gemein-
schaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die
mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden auf-
genommen 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.
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Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei Personen,
die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, fir
die Dauer des Dienstes bestehen.

Die Beitragsfreiheit nach den Absatzen 2 und 3 besteht auch dann,
wenn die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen privaten Versiche-
rern versichert sind. Die Beitragsfreiheit fiur Kinder endet zum Ersten
des Monats, in dem sie eine Erwerbstatigkeit aufnehmen.

Fur versicherte Personen, die Uber eine ununterbrochene Vorver-
sicherungszeit von mindestens fiinf Jahren in der privaten Pflege-
pflichtversicherung oder in der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen verfiigen, wird der
zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch
Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen Beitragssatz und der Bei-
tragsbemessungsgrenze gemal § 55 Abs. 1 und 2 SGB Xl (siehe An-
hang). Fir Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf
freie Heilflirsorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen
des Satzes 1 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages der sozialen Pflege-
versicherung begrenzt.

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

Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versiche-
rungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versiche-
rer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversiche-
rung mit sechs oder mehr Monatsbeitragen in Verzug, kann von der zu-
standigen Verwaltungsbehdrde ein Buf3geld bis zu 2.500 EUR verhangt
werden. Gerat der Versicherungsnehmer bei einer aufgrund besonde-
rer Vereinbarung geman § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsver-
sicherung in Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
unter den Voraussetzungen des § 38 VVG (siehe Anhang) kiindigen.

Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Ver-
sicherungsverhaltnis endet.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Maftgabe des § 110 SGB XI
(siehe Anhang) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach
dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicherten Per-
son festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarif-
liche Lebensalter der versicherten Person beriicksichtigt. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getra-
gen, dass eine Alterungsriickstellung geman den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.

Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist je-
doch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlos-
sen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlage entsprechend dem erforderlichen Beitrag an-
dern.

§ 8 b Beitragsanderungen

(1

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. aufgrund von Veranderungen der Pfle-
gekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen, aufgrund
steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend werden an-
hand einer Statistik der Pflegepflichtversicherung jahrlich die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen.
Ergibt diese Gegenuberstellung eine Veranderung von mehr als finf
Prozent, so werden die Beitrédge Uberpriift und, soweit erforderlich so-
wie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie gemaf § 8 Abs. 5, mit Zu-
stimmung eines unabhéngigen Treuhanders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers auf-
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grund der dem Versicherungsverhaltnis zugrunde liegenden gesetzli-
chen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 12), ist der Versicherer berechtigt,
die Beitrage im Rahmen der Hochstbeitragsgarantie mit Zustimmung
eines unabhangigen Treuhanders entsprechend dem veranderten Be-
darf zu erhdhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Ver-
sicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriiberge-
hend anzusehen ist.

Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen von eventuell verein-
barten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

Sind die monatlichen Beitrage infolge der Hochstbeitragsgarantie
gegeniber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen not-
wendigen Beitrdgen gekirzt, so kénnen diese Beitrdge abweichend
von Absatz 1 bei einer Veréanderung der Beitragsbemessungsgrenzen
oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den da-
raus sich ergebenden geénderten Hochstbeitrag angeglichen werden.

Angleichungen gemaf Absatz 4 an den geanderten Hochstbeitrag der
sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens
des geanderten Hochstbeitrags wirksam, sofern nicht mit Zustimmung
des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Obliegenheiten

Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit sind dem
Versicherer unverziglich in Textform anzuzeigen. Anzuzeigen sind
auch Anderungen in der Person und im Umfang der Pflegetatigkeit
einer Pflegeperson, fiir die der Versicherer Leistungen zur sozialen
Sicherung gemal § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit geman
§ 4 Abs. 14 erbringt.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR § 1 Absatz 2 sind fer-
ner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre Leistung
zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung,
jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen
eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzli-
chen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie
der Bezug von Leistungen gemaR § 5 Abs. 1 b).

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versi-
cherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles, der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
sowie fir die Beitragseinstufung der versicherten Person erforderlich
ist. Die Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu
erteilen.

Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit
durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverziglich in Textform an-
zuzeigen.

Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei
einem anderen Versicherer ist nicht zuléssig. Tritt fir eine versicherte
Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein,
ist der Versicherer unverziglich in Textform zu unterrichten.

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittiung
und Verwendung der individuellen Krankenversichertennummer ge-
mafR § 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermdglichen.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gemaf § 14 Abs. 2 ist der Ver-
sicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschrie-
benen Einschréankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn und solange eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genann-
ten Obliegenheiten verletzt ist.

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

Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach
§ 9 Abs. 3, 4 und 6 zusatzliche Aufwendungen, kann er vom Versiche-
rungsnehmer oder von der als empfangsberechtigt benannten versi-
cherten Person dafiir Ersatz verlangen.

§ 11
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§12

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
anspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen
Forderungsiiberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die Ver-
pflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versiche-
rungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleis-
tung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
satzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Ruickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgel-
te gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,
sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13
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Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Endet die fiir eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht
in der privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. wegen Eintritts der Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder
§ 21 SGB XI (siehe Anhang), wegen Beendigung der privaten Kran-
kenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs.
3 VWG - siehe Anhang) gentigenden privaten Krankenversicherung,
deren Fortfiihrung bei einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall
sonstiger die Versicherungspflicht der versicherten Person begriinden-
der Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer die private
Pflegepflichtversicherung dieser Person binnen drei Monaten seit Be-
endigung der Versicherungspflicht riickwirkend zu deren Ende kiindi-
gen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
den Eintritt der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung zu. Spéter kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis 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 Versicherungsverhaltnisses
zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Fami-
lienversicherung gleich.

Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kiindigung erst wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kuindigungsfrist
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist.

Bei Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem Ab-
schluss eines neuen Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die fur
die versicherte Person kalkulierte Alterungsriickstellung in Hohe des
Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 14 Abs. 6 Krankenversiche-
rungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer
Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitrags-
riickstéande, kann der Versicherer die zu Ubertragende Alterungsriick-
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stellung bis zum vollstéandigen Beitragsausgleich zurtickbehalten.

Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung ge-
maR § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungsverhéltnis kann der Ver-
sicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, fri-
hestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu
zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Der Versiche-
rungsnehmer kann ein Versicherungsverhaltnis gemaR Satz 1 ferner
auch unter den Voraussetzungen des § 205 Abs. 3 und 4 VVG (siehe
Anhang) kindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen beschrankt werden.

Ein durch das Beitrittsrecht gemaR § 26 a SGB Xl (siehe Anhang) be-
griindetes Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer fer-
ner mit einer Frist von zwei Monaten zum Monatsende kiindigen.

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

Kiindigung durch den Versicherer

Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kiindi-
gung oder Rucktritt seitens des Versicherers ist nicht moglich, solan-
ge der Kontrahierungszwang gemaR § 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1
SGB Xl (siehe Anhang) besteht. Bei einer Verletzung der dem Versi-
cherungsnehmer bei SchlieBung des Vertrages obliegenden Anzeige-
pflicht kann der Versicherer jedoch, falls mit Riicksicht auf ein erhéhtes
Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn des Versiche-
rungsvertrages an den hoheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt
unberdihrt.

In den Fallen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des Kon-
trahierungszwanges gemal} Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Griinden
kann der Versicherer die private Pflegepflichtversicherung auch sei-
nerseits mit den fur den Versicherungsnehmer geltenden Fristen und
zu dem fiir diesen maRgeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann der
Versicherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Ver-
sicherungsjahres (§ 13 Abs. 6) kiindigen.

Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinba-
rung gemaf § 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungsverhaltnis verzich-
tet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Die gesetz-
lichen Bestimmungen lber das auRerordentliche Kiindigungsrecht blei-
ben unbertiihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das Ver-
sicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen, wenn und solange fiir sie eine private Kranken-
versicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung fiir allgemeine Kran-
kenhausleistungen besteht. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes
oder gewohnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Aus-
land, es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen
wird. Ein diesbezuglicher 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 fir die private Pfle-
gepflichtversicherung maRgebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungs-
pflicht des Versicherers ruht gemai § 5 Abs. 1 a).

Fur versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1 Satz 2 und 3 entspre-
chend.

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

Sonstige Bestimmungen

§16

§17

§18
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§19

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedr-
fen der Textform.

Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis ist der Rechtsweg zu
den Sozialgerichten eréffnet. Ortlich zustandig ist das Sozialgericht, in
dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung
seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen Aufent-
haltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem Beschaftigungs-
verhaltnis, kann er auch vor dem fir den Beschaftigungsort zustandi-
gen Sozialgericht klagen.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden Verénderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten
Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir
die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraf-
tigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlicksich-
tigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Beitragsriickerstattung

Die aus dem ,Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung”
der Rickstellung fiir Beitragsriickerstattung zugefiihrten Mittel werden
insbesondere zur Limitierung der Beitrédge der versicherten Personen
und zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen verwendet.
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Il. Zusatzvereinbarungen

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
gemal § 110 Abs. 2 und § 26 a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)

Fuir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB Xlam 1. Januar 1995 bei einem
Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allge-
meine Krankenhausleistungen versichert sind oder die in der Zeit vom
01. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht gemaR § 26 a Abs. 1
SGB Xl (siehe Anhang) Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von
§ 3 MB/PPV 2017 entfallt die Wartezeit;

§ 8 Abs. 3 MB/PPV 2017 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitver-
sicherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkraft-
tretens des SGB Xl die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht er-
fullen, diese aber erfillt hatten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeit-
punkt des Eintritts der Behinderung bereits bestanden hétte;

§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2017

a) wird die Hohe der Beitrage fur Ehegatten oder Lebenspartner ge-
maf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) auf 150 Pro-
zent, bei Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben,
auf 75 Prozent des jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen Pflege-
versicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner
kein Gesamteinkommen hat, das regelmaBig im Monat ein Siebtel
der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang),
Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgelt-
punkte fur Kindererziehungszeiten entfallene Teil beruicksichtigt; fir
geringfligig Beschéftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8 a SGB IV (siehe
Anhang) betragt das zulassige Gesamteinkommen 450 Euro.

Die Voraussetzungen der Beitragsvergiinstigung sind nachzuwei-
sen; hierflr kann der Versicherer auch die Vorlage des Steuer- und
des Rentenbescheides verlangen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Beitragsvergiinstigung
ist dem Versicherer unverzlglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt,
ab dem Zeitpunkt des Wegfalls fir jeden Ehegatten oder Lebens-
partner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten oder Le-
benspartner nicht bei demselben Versicherer versichert, wird von
jedem Ehegatten oder Lebenspartner die Halfte des mafgeblichen
Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der individuelle Beitrag eines Ver-
sicherten jedoch niedriger als die Halfte des maRgeblichen Gesamt-
beitrages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem anderen Ehe-
gatten oder Lebenspartner zugerechnet;

o
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wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversiche-
rungszeit abhangig gemacht;

§ 8 a Abs. 2 MB/PPV 2017 erfolgt keine Erhdhung der Beitrage nach
dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fiir Personen, die sich ge-
mafR Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum
30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegever-
sicherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner fir Personen mit An-
spruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
satzen einschliellich der Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und
der Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten sowie
fur Personen mit Anspruch auf Heilfirsorge, die nicht bei einem Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemei-
ne Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht
in der privaten Pflegeversicherung besteht.

Il. Zusatzvereinbarungen

Zusatzvereinbarungen fur Versicherungsvertrage

mit Versicherten
im Basistarif gemafl § 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang)

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden,
die im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von § 8 Abs. 5 MB/PPV 2017

a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungs-
zeit abhangig gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1.
Januar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages herabgesetzt,
wenn der Beitrag der versicherten Person zur Krankenversicherung
wegen Hilfebedirftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch (SGB) —

Zweites Buch (1) oder des SGB Xl auf den halben Hochstbeitrag
vermindert ist.

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar
2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn allein
durch die Zahlung des Hochstbeitrages zur privaten Pflegepflichtver-
sicherung Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il oder des SGB Xll ent-
steht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinba-
rungen fir die private Pflegepflichtversicherung.



KVB-095 07.17

Tarif PV
mit Tarifstufen PVN und PVB
lll. Tarifbedingungen

Dieser Tarif gilt nur in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2017)
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN
fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe
Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent
der nach den Nummern 1 - 14 vorgesehenen Betrage.

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

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf
Beihilfe oder Heilfirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen gemafl® § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB XI
(siehe Anhang) i.V.m. § 46 Abs. 2 und 3 Bundesbeihilfeverordnung
(BBhV - siehe Anhang) fir

1. Beihilfeberechtigte

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr
bericksichtigungsfahigen Kindern

50 Prozent

30 Prozent

3. Empfangerinnen und Empfanger von
Versorgungsbeziigen mit Ausnahme der
Waisen und entpflichtete Hochschullehre-
rinnen und Hochschullehrer, denen nach
§ 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV (siehe Anhang)
ein Beihilfebemessungssatz von 70 Pro-

zent zusteht 30 Prozent

4. bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahige
Ehegattinnen und Ehegatten, Lebens-
partnerinnen und Lebenspartner und bei-

hilfeberechtigte Witwen und Witwer 30 Prozent

5. bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahige

Kinder und beihilfeberechtigte Waisen 20 Prozent

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1 - 14 vorgesehenen Be-
trage.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines Zu-
schusses in Hohe von mindestens 41 EUR aufgrund von Rechts-
vorschriften oder eines Beschaftigungsverhaltnisses zum Kranken-
versicherungsbeitrag der unter Nr. 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 Trager der Beihilfe oder vom Versiche-
rer zur Verfligung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit
gegen den anderen Kostentrager zustehenden Anspriiche gehen
auf den Trager der Beihilfe oder den Versicherer Uber, der das tech-
nische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

Hausliche Pflege
Die Aufwendungen fur hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat

a) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2

bis zu 689 EUR,
b) fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 3

bis zu 1.298 EUR,
c) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4

bis zu 1.612 EUR,
d) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5

bis zu 1.995 EUR
erstattet.
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Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes
und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung geman § 89
Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Verglitungen, soweit nicht
die vom Bundesministerium fir Gesundheit nach § 90 SGB Xl (siehe
Anhang) erlassene Gebihrenordnung fiir die Vergiitung der ambulan-
ten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pfle-
gebedurftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen,
die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergiitung verzichten oder
mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den
Preis flr ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten
Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80
Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betrage erstattet.

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

Pflegegeld

Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) 316 EUR fiir Pflegebedurftige des Pflegegrades 2,
b) 545 EUR fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3,
c) 728 EUR fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 4,
d) 901 EUR fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 5.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir den zuriickliegen-
den Monat gezahlt.

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

Fur die Beratung werden in den Pflegegraden 1, 2 und 3 bis zu 23 EUR,
in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33 EUR erstattet.

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

Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatz-
pflege)

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612 EUR je Kalender-
jahr erstattet.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten
Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder
mit ihr in hauslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den
Betrag des Pflegegeldes fur den festgestellten Pflegegrad gemafR Nr.
2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusatzlich kdnnen auf Nachweis notwen-
dige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der
Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach
den Satzen 2 und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 genannten Be-
trage begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmaRig ausgetibt, erfolgt die Erstattung in
Hohe des in Satz 1 genannten Betrages.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 EUR auf insgesamt bis
zu 2.418 EUR im Kalenderjahr erhdhen, soweit im Kalenderjahr fir
diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeit-
pflege) in Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Er-
héhungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs
PV entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 6 bereits der Er-
héhungsbetrag in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leistungen
der Ersatzpflege angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann sich auch
vermindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz
gekirzt.
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4.1

4.2

4.3

Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung aufgefiihrten Pflegehilfsmittel. Das
Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der Privaten Kranken-
versicherung e.V. regelmaRig unter Beriicksichtigung des medizinisch-
technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse
und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im
Einzelfall sind Aufwendungen fur im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht
aufgefiihrte Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsféhig, wenn die Vo-
raussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 erfillt sind und die
Pflegehilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Kran-
kenversicherung oder anderen zustandigen Leistungstragern zu leisten
sind. Dabei kénnen Pflegehilfsmittel grundsatzlich nur im Hinblick auf
solche Betatigungen beansprucht werden, die fir die Lebensfiihrung
im hauslichen Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pfle-
geversicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine
oder jedenfalls schwerpunktmafRig der Pflege, sondern vorwiegend
dem Behinderungsausgleich dienen.

Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fallen vorran-
gig leihweise Uberlassen. Lehnen versicherte Personen die leihweise
Uberlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden
Grund ab, haben sie die Aufwendungen fiir das technische Pflegehilfs-
mittel in vollem Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht mdglich ist, werden Aufwendungen fiir technische
Pflegehilfsmittel zu

100 Prozent

erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, eine Selbstbeteiligung von zehn Prozent der Aufwendungen,
héchstens jedoch 25 EUR je Pflegehilfsmittel; in Harteféllen kann der
Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

Aufwendungen fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden
bis zu

40 EUR
je Kalendermonat erstattet.

Die Zuschisse fir Mainahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes sind auf

4.000 EUR

je MaRnahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebedurftige in einer gemeinsamen Wohnung und
dient der Zuschuss der Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfel-
des, ist der Zuschuss auf den Betrag begrenzt, der sich ergibt, wenn
die Kosten der Manahme durch die Anzahl der zuschussberechtigten
Bewohner geteilt wird. Dabei werden Kosten der Ma3nahme von bis zu
16.000 EUR berticksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tarif-
lichen Prozentsatz gekirzt.

Teilstationdre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Im Rahmen der gliltigen Pflegesatze werden Aufwendungen fiir allge-
meine Pflegeleistungen je Kalendermonat

a) bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 2 bis zu 689 EUR,

b) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 3 bis zu 1.298 EUR,

c) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 4 bis zu 1.612 EUR,

d) bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 5 bis zu 1.995 EUR
erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Aufwendun-
gen fur die notwendige Beforderung der versicherten Person zu und
von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpfle-
ge, sowie die Aufwendungen fir Betreuung und fir die in der Einrich-
tung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege

erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime und
den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den Pfle-
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gesatzkommissionen vereinbarten Pflegesatze. Zugelassene Pflege-
einrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegeverglitung
verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt,
kénnen den Preis fir die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit
der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch
hochstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betrage erstattet.

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

Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr
beschrankt. Im Rahmen der gliltigen Pflegesatze werden die pflege-
bedingten Aufwendungen einschlieRlich der Aufwendungen fir Betreu-
ung sowie fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu
einem Gesamtbetrag von

1.612 EUR
pro Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten die Ent-
gelte der Einrichtungen gemaR § 4 Abs. 10 Satz 4 Aufwendungen fir
Unterkunft und Verpflegung sowie fir Investitionen, die nicht gesondert
ausgewiesen sind, wird das erstattungsfahige Entgelt auf 60 Prozent
gekurzt. In begriindeten Einzelféllen kann der Versicherer davon ab-
weichende pauschale Abschlage vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 EUR auf insgesamt
bis zu 3.224 EUR im Kalenderjahr erhéhen, soweit im Kalenderjahr fur
diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatz-
pflege) in Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Er-
héhungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs
PV entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV
bereits der Erhéhungsbetrag in Anspruch genommen, wird dieser auf
die Leistungen der Kurzzeitpflege angerechnet, d.h. der Leistungsbe-
trag kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 3 des Tarifs PV).

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

Volistationare Pflege und Pflege in vollstationdren Einrichtun-
gen der Hilfe fiir behinderte Menschen

Bei vollstationdren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der guilti-
gen Pflegesatze pflegebedingte Aufwendungen einschliellich der Auf-
wendungen fir Betreuung und fiir medizinische Behandlungspflege
pauschal

a) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2 in Hohe von
770 EUR je Kalendermonat,

b) fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 3 in Hohe von
1.262 EUR je Kalendermonat,

c) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4 in Hohe von
1.775 EUR je Kalendermonat,

d) fir Pflegebeddrftige des Pflegegrades 5 in Hohe von
2.005 EUR je Kalendermonat

erstattet. Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung werden in-
soweit Ubernommen, als der jeweils nach Satz 1 zustehende Leis-
tungsbetrag die pflegebedingten Aufwendungen einschlieRlich der
Aufwendungen fiir Betreuung und fiir medizinische Behandlungspflege
Ubersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

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

versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in
vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen (vgl.
§ 4 Abs. 1 Satz 3 Halbsatz 2) die Aufwendungen gemafR Nr. 7.1 Satz 1
mit einem Betrag in Hohe von zehn Prozent des nach § 75 Abs. 3 SGB
XII - (siehe Anhang) vereinbarten Heimentgelts, im Einzelfall héchstens
266 EUR 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.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
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In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz ge-
klrzt.

Erstattungsfahig gemal § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von 2.952
EUR.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz ge-
klrzt.

Erstattungsfahig sind die geméaR § 84 Abs. 8 SGB Xl (siehe Anhang)
und § 85 Abs. 8 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Vergutungszu-
schléage.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz ge-
kiirzt.

Fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte Auf-
wendungen einschlieRlich der Aufwendungen fiir Betreuung und fiir
medizinische Behandlungspflege pauschal in Héhe von 125 EUR je
Kalendermonat erstattet.

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrage an den zusténdigen Tréger der Rentenversi-
cherung oder an die zustandige berufsstandische Versorgungseinrich-
tung erfolgt nach MaRgabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetz-
buch (SGB) — Sechstes Buch (VI) — (siehe Anhang) in Abhangigkeit von
der jahrlich neu festzusetzenden Bezugsgrofle, dem Pflegegrad und
dem sich daraus ergebenden Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.

Die Zahlung der Beitrage an die Bundesagentur fiir Arbeit erfolgt nach
MaRgabe der §§ 26, 345, 347 und 349 Sozialgesetzbuch (SGB) — Drit-
tes Buch (lll) — (siehe Anhang).

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

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung

Die Zahlung der Zuschusse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung
erfolgt bei Freistellungen nach § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang)
nach Mallgabe von § 44a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang); ihrer Hohe
nach sind sie begrenzt auf die Mindestbeitrage, die von freiwillig in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetz-
lichen Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu
entrichten sind, und dort die tatsachlich gezahlten Beitrage nicht tber-
steigen.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschisse und Beitrage auf den tariflichen
Prozentsatz gekirzt.

Die Hohe des Pflegeunterstitzungsgeldes bei kurzzeitiger Arbeitsver-
hinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) richtet sich nach
§ 45 Abs. 2 Satz 3 bis 5 SGB V (siehe Anhang).

Die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Pflege-
unterstiitzungsgeld werden nach MaRgabe der §§ 232b, 249c, 252
SGB V (siehe Anhang) bzw. zur Krankenversicherung der Landwirte
nach MaRgabe der §§ 48a, 49 KVLG 1989 (siehe Anhang) gezahlt.

Die Zahlung der Zuschisse zur Krankenversicherung fiir eine Versi-
cherung bei einer privaten Krankenversicherung, bei der Postbeamten-
krankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten
erfolgt wahrend der Dauer des Bezuges von Pflegeunterstitzungsgeld
nach MaRgabe von § 44a Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang). Die Zuschus-
se zu den Beitragen belaufen sich auf den Betrag, der bei Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Arbeitgeber-
anteil nach § 249c SGB V (siehe Anhang) aufzubringen ware, und
durfen die tatsachliche Hohe der Beitrage nicht Uibersteigen.

Die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflegeunterstiit-
zungsgeld werden nach Mallgabe der §§ 26, 345, 347, 349 SGB Il
(siehe Anhang) gezahlt.

Die Beitrage zur Rentenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungs-
geld werden nach Maligabe der §§ 3, 137, 166, 173, 176, 191 SGB VI
(siehe Anhang) gezahlt.

Fur Pflichtmitglieder in einem berufsstéandischen Versorgungswerk wer-

9.3

10.

1.

12.

13.

14.

den die Beitrage nach MaRgabe des § 44a Abs. 4 Satz 5 SGB XI (siehe
Anhang) gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Beitrage auf den tariflichen
Prozentsatz gekirzt.

Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend
§ 9 KVLG 1989 (siehe Anhang). Diese Kosten werden der landwirt-
schaftlichen Pflegekasse erstattet. Fir privat pflegeversicherte land-
wirtschaftliche Unternehmer wird stattdessen ein pauschaler Betrag
in Hohe von 200 EUR téaglich fir bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe
gezahit.

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

Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit an-
deren Krankenversicherern durchfiihrt, erstattet er, entsprechend dem
tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fir den Besuch eines Pfle-
gekurses, der von einer anderen vom Versicherer beauftragten Einrich-
tung durchgefihrt wird.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen
Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen fiir qualitdtsgesicherte Leistungen
zur Entlastung nahestehender Pflegepersonen sowie zur selbstbe-
stimmten Entlastung des Alltags im Zusammenhang mit der Inan-
spruchnahme von Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte gemaR § 4 Abs. 1 Satz 7, in den Pflegegraden 2
bis 5 jedoch nicht von Leistungen im Bereich der Selbstversorgung,
oder

d) der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstitzung im
Alltag im Sinne von § 45a SGB XI (siehe Anhang) geférdert oder
forderungsfahig sind,

werden bis zu

125 EUR

monatlich erstattet. Wird der Betrag nach Satz 1 in einem Kalenderjahr

nicht ausgeschopft, kann der nicht verbrauchten Betrége in das folgen-

de Kalenderhalbjahr Gbertragen werden.

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

Zahlung bei Verzégerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzégerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a betragt die
Zusatzzahlung je begonnene Woche der Fristliberschreitung 70 EUR.

Zusatzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant betreuten
Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag fiir Versicherte in ambulant betreu-
ten Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a betragt 214 EUR.

In Tarifstufe PVB wird der Vergutungszuschlag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekirzt.

Forderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

Der Anspruch des Versicherten belduft sich auf den Betrag, der sich
ergibt, wenn man den Héchstforderbetrag je Wohngruppe von 10.000
EUR durch die Anzahl der forderberechtigten Bewohner teilt, hdchstens
aber 2.500 EUR.

In Tarifstufe PVB wird der Vergutungszuschlag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekdrzt.

o
<
5
s
)
<
19
4
$
°
o
2
U
o

-95.



P
c
<
5
Q
5

Q2

oo

SE

=t

£t

o8

£

[

o

8

<

o

-96 -

IV. Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade
und zum Besitzstandsschutz fiir Leistungen der Pflegeversicherung

im Rahmen der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffes ab 1. Januar 2017 (Uberleitungsregelungen)

§1
™

2

)

(4)

)

(6)

§2
(1)

Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

Die Feststellung des Versicherungsfalles und die weiteren Leistungsvo-
raussetzungen richten sich nach den Versicherungsbedingungen, die
zum Zeitpunkt der Antragstellung gelten.

Versicherte Personen bei denen das Vorliegen einer Pflegestufe (Pfle-
gebedirftigkeit) oder eine erhebliche eingeschrankte Alltagskompe-
tenz nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 festgestellt wurde und bei denen
spatestens am 31. Dezember 2016 alle Voraussetzungen fir einen
Anspruch auf eine regelmalig wiederkehrende Leistung vorliegen,
werden mit Wirkung ab dem 1. Januar 2017 ohne erneute Antragstel-
lung und ohne erneute Begutachtung nach Mafgabe von Absatz 3 und
4 einem Pflegegrad zugeordnet. Der Versicherer teilt dem Versiche-
rungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versicherten
Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2017) die Zuordnung schriftlich mit.

Versicherte Personen, bei denen eine Pflegestufe nach § 1 Abs. 6 MB/
PPV 2015, aber nicht zusatzlich eine erheblich eingeschrankte Alltags-
kompetenz nach § 4 Abs. 16 Satz 1 MB/PPV 2015 festgestellt wurde,
werden Ubergeleitet

a) von Pflegestufe | in den Pflegegrad 2,
b) von Pflegestufe Il in den Pflegegrad 3,
c) von Pflegestufe Ill in den Pflegegrad 4 oder

d) von Pflegestufe Il in den Pflegegrad 5, soweit die Voraussetzungen
fur Leistungen als Hartefall (Tarif 7.1 Satz 2 MB/PPV 2015) festge-
stellt wurden.

Versicherte Personen, bei denen eine erheblich eingeschrankte All-
tagskompetenz nach § 4 Abs. 16 Satz 1 MB/PPV 2015 festgestellt wur-
de, werden Ubergeleitet

a) bei nicht gleichzeitigem Vorliegen einer Pflegestufe in den Pflege-
grad 2,

b) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe | in den Pflegegrad 3,
c) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe Il in den Pflegegrad 4,

d) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe Ill, auch soweit die Vor-
aussetzungen fiir Leistungen als Hartefall (Tarif 7.1 Satz 2 MB/PPV
2015) festgestellt wurden, in den Pflegegrad 5.

Die Zuordnung zu dem Pflegegrad, in den der Versicherte gemaf Abs.
3 oder 4 Ubergeleitet worden ist, bleibt auch bei einer Begutachtung
nach § 1 Abs. 4 MB/PPV 2017 erhalten, es sei denn, die Begutachtung
fihrt zu einer Anhebung des Pflegegrades oder zu der Feststellung,
dass keine Pflegebedurftigkeit nach den MB/PPV 2017 mehr vorliegt.
Dies gilt auch bei einem Wechsel zu einem anderen Versicherer oder
zu einer Pflegekasse, wenn das neue Versicherungsverhaltnis bzw. die
Mitgliedschaft unmittelbar im Anschluss begriindet wird.

Stellt eine versicherte Person, bei der das Vorliegen einer Pflegebe-
durftigkeit oder einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz
nach den MB/PPV 2015 festgestellt wurde, ab dem 1. Januar 2017
einen Hoherstufungsantrag und lagen die tatsachlichen Voraussetzun-
gen fir einen héheren als durch die Uberleitung erreichten Pflegegrad
bereits vor dem 1. Januar 2017 vor, richten sich die ab dem Zeitpunkt
der Anderung der tatséchlichen Verhaltnisse zu erbringenden Leistun-
gen im Zeitraum vom 1. November bis 31. Dezember 2016 bereits nach
den MB/PPV 2017.

Besitzstandsschutz

Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezember
2016 Anspruch auf Leistungen haben, erhalten Besitzstandsschutz auf
die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar 2017 zustehenden, regelméaRig
wiederkehrenden Leistungen fir hausliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1 Satz
1 MB/PPV 2015), firr Pflegegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), fiir Kombi-
nationsleistungen (§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), fir den Wohngruppenzu-
schlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV 2015), fur Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Abs.

2

§3
(1)

2

O]

7 MB/PPV 2015), fir teilstationare Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015),
bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
(§ 4 Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz (§ 4 Abs. 16, 16a MB/PPV 2015).

Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhéhten Betrag nach § 4 Abs. 16
i.V.m. Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 richtet sich der Besitzstandsschutz
abweichend von Satz 1 nach Absatz 2.

Fir versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der
vollstationaren Pflege (§ 4 Abs. 11 MB/PPV 2015) bezogen haben, rich-
tet sich der Besitzstandsschutz nach § 3.

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitz-
standsschutz jeweils unberihrt.

Versicherte Personen,

1. die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhdhten Betrag
nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 i.V.m. Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015
haben und

2. deren Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach § 4 Abs. 1, 2 und
8 MB/PPV 2017 unter Beriicksichtigung des § 1 Abs. 4 und 5 ab
dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils mindestens 83 EUR
monatlich héher sind als die entsprechenden Hochstleistungsan-
spriiche, die ihnen nach den § 4 Abs. 1, 2, 8 und 16a MB/PPV 2015
am 31. Dezember 2016 zustanden, haben ab dem 1. Januar 2017
Anspruch auf einen Zuschlag auf den Entlastungsbetrag nach § 4
Abs. 16 MB/PPV 2017. Die Hohe des monatlichen Zuschlags ergibt
sich aus der Differenz zwischen 208 EUR und dem Leistungsbetrag,
der in § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017 i.V.m. Nr. 11 des Tarifs PV 2017
festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf diesen Zuschlag
muss der Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw. der als emp-
fangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV
2017) schriftlich mitteilen und erlautern.

Besitzstandsschutz in der vollstationaren Pflege

Ist bei versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in der vollstatio-
naren Pflege der einrichtungseinheitliche Eigenanteil im Januar 2017
héher als der jeweilige individuelle Eigenanteil im Dezember 2016, so
zahlt der Versicherer einen monatlichen Zuschlag in Hohe der Diffe-
renz. In der Vergleichsberechnung nach Satz 1 sind fiir beide Monate
jeweils die vollen Pflegeséatze und Leistungsbetrage zugrunde zu le-
gen. Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn der Leistungsbetrag
nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2017 i.V.m. Nr. 7 des Tarifs PV 2017 die
pflegebedingten Aufwendungen einschlieRlich der Aufwendungen fiir
Betreuung und fiir medizinische Behandlungspflege Ubersteigt und zur
Finanzierung von Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung ein-
gesetzt worden ist. Verringert sich die Differenz zwischen Pflegesatz
und Leistungsbetrag in der Folgezeit, wird der Zuschlag entsprechend
gekiirzt. Der monatliche Zuschlagsbetrag sowie jede Anderung der Zu-
schlagshéhe wird dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangs-
berechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2017)
schriftlich mitgeteilt. In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tarif-
lichen Prozentsatz gekirzt.

Fir versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der
Kurzzeitpflege nach § 4 Abs. 10 MB/PPV 2015 und nach dem Ende der
Kurzzeitpflege ohne Unterbrechung des Heimaufenthalts auch Leis-
tungen der vollstationaren Pflege nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2017 in
derselben Einrichtung in Anspruch nehmen, ermittelt sich der ab dem
Zeitpunkt der Inanspruchnahme von vollstationarer Pflege zu zahlende
monatliche Zuschlag nach Absatz 1 aus der Differenz zwischen dem
einrichtungseinheitlichen Eigenanteil und dem individuellen Eigen-
anteil, den die versicherte Person im Monat Dezember 2016 in der
Einrichtung zu tragen gehabt hatte. Absatz 1 Satz 4 bis 6 gilt entspre-
chend.

Wechseln versicherte Personen im Sinne der Absatze 1 und 2 zwi-
schen dem 1. Januar 2017 und dem 31. Dezember 2021 die vollsta-
tiondre Pflegeeinrichtung, so ermittelt sich der ab dem Zeitpunkt des
Wechsels zu zahlende monatliche Zuschlag nach Absatz 1 aus der
Differenz zwischen dem einrichtungseinheitlichen Eigenanteil, den die
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versicherten Personen im Monat Januar 2017 in der neuen Einrichtung
zu tragen haben oder zu tragen gehabt hatten, und dem individuellen
Eigenanteil, den die versicherten Personen im Monat Dezember 2016
in der neuen Einrichtung zu tragen gehabt hatten. Bei einem Wechsel
in eine neu zugelassene vollstationare Pflegeeinrichtung, die erstma-
lig ab 1. Januar 2017 oder spater eine Pflegesatzvereinbarung abge-
schlossen hat, behalten versicherte Personen mit ihnrem Wechsel ihren
nach Absatz 1 ermittelten monatlichen Zuschlagsbetrag. Absatz 1 Satz
2 bis 6 gilt entsprechend.

Erhéht sich flr versicherte Personen im Sinne der Absatze 1 bis 3 der
einrichtungseinheitliche Eigenanteil im Zeitraum vom 1. Februar 2017
bis 31. Dezember 2017, findet Absatz 1 entsprechende Anwendung,
sofern sich die Erhéhung aus der erstmaligen Vereinbarung der neuen
Pflegesétze im Rahmen der Uberleitung, Einfiinrung und Umsetzung
des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs ergibt. Dies gilt auch fir versi-
cherte Personen, die im Dezember 2016 in einer vollstationaren Pfle-
geeinrichtung versorgt wurden, und die durch die Erhéhung erstmals
einen hoheren einrichtungseinheitlichen Eigenanteil zu tragen hatten
im Vergleich zum jeweiligen individuellen Eigenanteil im Dezember
2016. Der Vergleichsberechnung ist neben dem Monat Dezember
2016 der Monat im Zeitraum vom 1. Februar 2017 bis 31. Dezember
2017 zugrunde zu legen, in dem der einrichtungseinheitliche Eigenan-
teil erstmalig héher als der jeweilige individuelle Eigenanteil im Monat
Dezember 2016 ist oder in den Fallen des Absatzes 2 gewesen ware.

Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen
Pflegeeinrichtungen ohne Verglitungsvereinbarung versorgt werden,
haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten fir
die pflegebedingten Aufwendungen gemaf Tarif Nr. 7.1 Satz 3 in Hohe
des ihnen fir den Monat Dezember 2016 zustehenden Leistungsbetra-
ges, wenn dieser hoher ist als der ihnen fiir Januar 2017 zustehende
Leistungsbetrag. In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen
Prozentsatz gekiirzt.

Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

Fur Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbs-
maRiger Pflege renten-versicherungspflichtig waren und Anspruch auf
die Zahlung von Beitragen zur gesetzlichen Rentenversicherung nach
§ 4 Abs. 13 MB/PPV 2015 hatten, besteht die Versicherungspflicht fiir
die Dauer dieser Pflegetéatigkeit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen
ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den Fallen des Satzes 1
nach MaRgabe des § 166 Abs. 2 und 3 SGB VI in der am 31. Dezem-
ber 2016 geltenden Fassung (siehe Anhang), wenn sie héher sind als
die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. Januar
2017 geltenden Recht ergeben.

In den Fallen des § 1 Abs. 6 richtet sich die Versicherungspflicht als
Pflegeperson in der Rentenversicherung und die Bestimmung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen fur Zeiten vor dem 1. Januar 2017 nach
den §§ 3 und 166 SGB VI in der bis zum 31. Dezember 2016 geltenden
Fassung (siehe Anhang). Die dabei anzusetzende Pflegestufe erhéht
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sich entsprechend dem Anstieg des Pflegegrades gegeniiber dem
durch die Uberleitung erreichten Pflegegrad.

Absatz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach
dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht festgestellt wird, dass

1. bei der versorgten Person keine Pflegebedurftigkeit im Sinne des §
1 Abs. 2 MB/PPV 2017 vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Abs. 13
MB/PPV 2017 ist.

Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach dem 31. De-
zember 2016 eine Anderung in den Pflegeverhéltnissen ergibt, die zu
einer Anderung der beitragspflichtigen Einnahmen nach § 166 Abs. 2
SGB VI in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung (siehe An-
hang) fiihrt oder ein Ausschlussgrund nach § 3 Satz 2 oder 3 SGB VI
(siehe Anhang) eintritt.

Begutachtungsverfahren

Bei versicherten Personen, welche von einer Pflegestufe in einen Pfle-
gegrad Ubergeleitet wurden, werden bis zum 1. Januar 2019 Wieder-
holungsbegutachtungen nur durchgefiihrt, wenn eine Verbesserung
der gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten, insbesondere aufgrund von durchgefiihrten Ope-
rationen oder RehabilitationsmaRnahmen, zu erwarten ist.

Die Frist nach § 6 Abs. 2a Satz 1, Halbsatz 1 MB/PPV 2017 ist vom 1.
Januar 2017 bis 31. Dezember 2017 nur dann zu beachten, wenn ein
besonders dringlicher Entscheidungsbedarf vorliegt.

Verlangerung des Anspruchs fiir noch nicht abgerufene Mittel
nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017

Soweit versicherte Personen im Zeitraum vom 1. Januar 2015 bis zum
31. Dezember 2016 die Anspruchsvoraussetzungen nach § 4 Abs. 16
MB/PPV 2015 erflllt haben und ab dem 1. Januar 2017 die Anspruchs-
voraussetzungen nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017 erflillen, kdnnen sie
die Leistungsbetrage, die sie in der Zeit vom 1. Januar 2015 bis zum
31. Dezember 2016 nicht zum Bezug von Leistungen nach § 4 Abs.
16 MB/PPV 2015 genutzt haben, bis zum 31. Dezember 2018 zum
Bezug von Leistungen nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017 einsetzen. Die
in Satz 1 genannten Mittel kénnen ebenfalls zur nachtraglichen Kos-
tenerstattung fir solche Leistungen nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015
genutzt werden, die von den versicherten Personen in der Zeit vom
1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2016 in Anspruch genommen
worden sind. Die Kostenerstattung nach Satz 2 ist bis zum Ablauf des
31. Dezember 2018 zu beantragen.
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KVB-088 07.15

Pflege- / Hilfsmittelverzeichnis
der privaten Pflegepflichtversicherung

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

Pflegehilfsmittel zur
Erleichterung der Pflege

Pflegebetten

« Pflegebetten, manuell verstellbar

« Pflegebetten, motorisch verstellbar

« Kinder-/ Kleinwlichsigenpflegebetten

Pflegebettenzubehor

« Bettverlangerungen

* Bettverkirzungen

« Bettgalgen

* Aufrichthilfe

« Seitengitter

« Fixiersysteme flir Personen

Bettzurichtungen zur
Pflegeerleichterung

* Einlegerahmen

 Riickenstitzen, manuell verstellbar

« Rickenstlitzen, motorisch verstellbar

Spezielle Pflegebetttische

« Pflegebetttische

* Bettnachtschranke mit
verstellbarer Tischplatte

Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung
« Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung im Bett

Rollstiihle mit Sitzkantelung
* Rollstiihle mit Sitzkantelung

Pflegerolistiihle
« Pflegerollstlihle

Hilfsmittel*:

1.8

1.9

1.10

1.12

1.13

21

2.2

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
Schieberollistiihle
« Standardschieberollstiihle

Treppen

Treppenfahrzeuge

« Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)
* Treppenraupen

Pflegehilfsmittel zur
Koérperpflege / Hygiene

Produkte zur Hygiene im Bett

« Bettpfannen (Stechbecken)

* Urinflaschen

« Urinschiffchen

« Urinflaschenhalter

» Saugende Bettschutzeinlagen,
wieder verwendbar

Waschsysteme
» Kopfwaschsysteme

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

50.45.03.0001-0999
50.45.03.1000-1999
50.45.03.2000-2999

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

HMV-Nummer

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

* Ganzkorperwaschsysteme

» Duschwagen

» Kopfwaschbecken, freistehend
* Hygienesitze

Hilfsmittel*:

23

24

2.5

2.6

2.7

2.8

29

2.10

21

212

341

Badewannenlifter

» Badewannenlifter, mobil

» Badewannenlifter, mobil mit
Beinauflageflache

Badewanneneinsitze
» Badewannenverkirzer
« Badeliegen

Badewannensitze

» Badewannenbretter

» Badewannensitze ohne Riickenlehne

» Badewannensitze mit Ruckenlehne

« Badewannensitze mit Riickenlehne,
drehbar

Duschhilfen

* Duschsitze, an der Wand montiert
 Duschhocker

* Duschstiihle

Toilettensitze

« Toilettensitzerhhungen

« Toilettensitzerh6hungen, héhenverstellbar

« Toilettensitzerh6hungen mit Armlehnen

« Toilettensitzerhohungen mit Armlehnen,
hoéhenverstellbar

« Toilettensitze fiir Kinder

Toilettenstiitzgestelle
- Toilettenstiitzgestelle
« Toilettensitzgestelle

Toilettenstiihle

* Feststehende Toilettenstiihle
aus Metall oder Kunststoff

* Feststehende Holztoilettenstihle

« Toilettenstiihle fiir Kinder

Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen
» Badewannengriffe, mobil
« Stutzgriffe fir Waschbecken und Toilette

Toilettenrolistiihle
« Toilettenrollstiihle

Duschrollstiihle
* Dusch-Schieberollstiihle

Pflegehilfsmittel zur
selbstédndigeren
Lebensfiihrung/Mobilitat

Notrufsysteme
* Hausnotrufsysteme,
angeschlossen an Zentrale

Hilfsmittel*:

3.2

3.3

51.45.01.1000-1999
51.45.01.2000-2099
51.45.01.3000-3999
51.45.01.4000-4999

04.40.01.0001-0999

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

HMV-Nummer

52.40.01.1000-1999

Hilfen zum Verlassen / Aufsuchen der Wohnung

» Mobile Rampen zum Befahren
mit Rollstiihlen

Gehbhilfen
* Gehgestelle

22.50.01.0001-0999

10.46.01.0001-0999

* Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kénnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel
in Standardausstattung im tariflichen Umfang tber die private Pflegeversicherung

zur Verfligung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind




4.1

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

» Reziproke Gehgestelle

» Gehgestelle mit zwei Rollen

« Dreiradrige Gehhilfen (Deltarader)
« Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren)

Pflegehilfsmittel zur Linderung

von Beschwerden HMV-Nummer

Lagerungsrollen
« Lagerungsrollen
« Lagerungshalbrollen

53.45.01.0001-0999
53.45.01.1000-1999

Hilfsmittel*:

4.2

4.3

4.4

5.1

5.2

Lagerungskeile

« Lagerungskeile bis zu 10/20/30/
Uber 30 cm 20.29.01.0001-3999

Sitzhilfen zur Vorbeugung

« Sitzhilfen aus Weichlagerungsmaterialien ~ 11.39.01.0001-3999

Liegehilfen zur Vorbeugung

« Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien

« Matratzen aus Weichlagerungsmaterialien

11.29.01.0001-3999
11.29.05.0001-2999

Zum Verbrauch bestimmte
Pflegehilfsmittel
Saugende Bettschutzeinlagen

» Saugende Bettschutzeinlagen,
Einmalgebrauch

HMV-Nummer

54.45.01.0001-0999

Schutzbekleidung
« Fingerlinge

« Einmalhandschuhe
* Mundschutz
 Schutzschiirzen

54.99.01.0001-0999
54.99.01.1000-1999
54.99.01.2000-2999
54.99.01.3000-3999

5.3 Sonstige zum Verbrauch
bestimmte Pflegehilfsmittel
* Desinfektionsmittel 54.99.02.0001-0999
Hilfsmittel*:
5.4 Saugende Inkontinenzvorlagen
* Anatomisch geformte Vorlagen,
normale Saugleistung, Grofie 1 15.25.01.0001-0999
* Anatomisch geformte Vorlagen,
erhdhte Saugleistung, Grolle 2 15.25.01.1000-1999
* Anatomisch geformte Vorlagen,
hohe Saugleistung, GroRe 3 15.25.01.2000-2999
» Rechteckvorlagen, Gréf3e 1 und GrolRe 2 15.25.01.3000-4999
« Vorlagen flr Urininkontinenz 15.25.01.5000-5999
5.5 Netzhosen fiir Inkontinenzvorlagen
* Netzhose GroRe 1/ Netzhose GroRe 2 15.25.02.0001-1999
5.6 Saugende Inkontinenzhosen
« Inkontinenzhosen GréRRe 1, 2 und 3 15.25.03.0001-2999
5.7 Externe Urinalableiter
* Urinal-Kondome/Rolltrichter 15.25.04.4000-7999
5.8 Urin-Beinbeutel
» Beinbeutel mit Ablauf, unsteril 15.25.05.1000-1999
5.9 Urin-Bettbeutel
« Bettbeutel mit Ablauf, unsteril 15.25.06.1000-1999
5.10 Zubehor fiir Auffangbeutel

* Haltebander fiir Urinbeutel 15.99.99.0007
* Halterungen/Taschen fiir Urinbeutel 15.99.99.0009
* Halterungen/Befestigungen

fir Urinbettbeutel 15.99.99.0010

KVB-089 01.17 .
Il. Zusatzvereinbarungen

Zusatzvereinbarung fiir Studenten, Fach- und Berufsfachschiiler
sowie Praktikanten in der privaten Pflegepflichtversicherung
giiltig ab 1. Januar 2017

In Anderung bzw. Ergdnzung der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die private Pfle-
gepflichtversicherung (MB/PPV 2017 und Tarif
PV) gilt Folgendes:

Studenten, Fach- und Berufsfachschuler sowie Praktikanten i.S.v. § 20
Abs. 1 Nr. 9 und 10 SGB XI werden in Tarifstufe PVN versichert. Uber
die in Satz 1 genannte Eigenschaft ist eine Bescheinigung vorzulegen.

Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen fir Leistungen nach den
Nummern 1. — 14. des Tarifs PV sowie nach § 4 Abs. 18 MB/PPV 2017
ab dem 1. Januar 2017 bis zu einer Neufestsetzung geman Nr. 6 einen
monatlichen Beitrag von 10,31 EUR.

Besonders vereinbarte Beitragszuschldge ruhen wahrend der Bei-
tragseinstufung aufgrund der in Nr. 1 genannten Eigenschaft.

Bei Eintritt der Pflegebedurftigkeit zahlt die versicherte Person den
Neugeschéftsbeitrag zum erreichten Alter abziiglich vorhandener An-

rechnungsbetrage aus Vorversicherungszeiten. Hat jedoch die ver-
sicherte Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrags gemaR § 8
Abs. 5 MB/PPV 2017, Nr. 3 b) der ,Zusatzvereinbarungen fir Versiche-
rungsvertrage gemaf § 110 Abs. 2 und nach § 26 a Abs. 1 SGB XI* oder
der ,Zusatzvereinbarungen fur Versicherungsvertrage mit Versicherten
im Basistarif gem. § 193 Abs. 5 VVG*, so zahlt sie maximal den dann
gultigen Hochstbeitrag.

Nach Wegfall der Eigenschaft gemaR Nr. 1, spatestens ab Vollendung
des 34. Lebensjahres, erfolgt die Beitragseinstufung zum dann erreich-
ten Alter nach Malgabe von Nr. 4. Satze 1 und 2.

Bei einer Beitragsanpassung gemaf § 8 b MB/PPV 2017 wird der Bei-
trag dergestalt begrenzt, dass das Verhaltnis zwischen dem Beitrag fir
die unter Nr. 1 genannten Versicherten und dem jeweiligen Hochstbei-
trag der sozialen Pflegeversicherung dem am 1. Januar 1995 maRgeb-
lichen Verhaltnis entspricht.

Fir eine Anderung dieser Zusatzvereinbarungen gilt § 18 MB/PPV
2017 entsprechend.

* Neben den genannten Pflegehilfsmitteln konnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel
in Standardausstattung im tariflichen Umfang tber die private Pflegeversicherung
zur Verfligung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fiir die Pflegeerganzungsversicherung
Teil | Musterbedingungen 2017 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/EPV 2017)

Teil Il Tarifbedingungen fir die Pflegeerganzungsversicherung (TB/EPV) der uniVersa Krankenversicherung a. G.

Der Versicherungsschutz

§1

(1)

(2)

(©)

“4)
()

6.1)

(6)

§1a

(1)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
Ersatz von Aufwendungen fir Pflege [oder ein Pflegegeld*] (Pflege-
kostenversicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif
vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart, in der Pflege-
kostenversicherung damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche
Dienstleistungen.

* entfallt bei der Pflegetagegeldversicherung

Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person
nach MaRgabe von § 1a. Der Versicherungsfall beginnt mit der Fest-
stellung der Pflegebedurftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedurftigkeit
nicht mehr besteht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif
mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversiche-
rung und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundes-
republik Deutschland. Daruber hinaus erstreckt er sich in der Pflege-
kostenversicherung auf Mitgliedstaaten der Européischen Union und
Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum. Der Versicherer bleibt hdchstens zu denjenigen Leistungen ver-
pflichtet, die er auch bei Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu
erbringen hatte.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich abweichend von § 1 Absatz 5
auf Pflege in Europa.

Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes ist § 15
Absatz 4.1, zu beachten.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die ver-
sicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit
erflllt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in ange-
messener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur
das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsruckstellung) wird nach Mafligabe dieser Berechnungsgrundla-
gen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und
4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Warte-
zeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht
bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Ver-
sicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechts-
unabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall
ist, ist ausgeschlossen.

Begriff und Ermittlung der Pflegebediirftigkeit

Pflegebedurftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrach-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und
deshalb der Hilfe durch andere bedirfen. Pflegebedurftigkeit besteht
nur, soweit die versicherte Person die korperlichen, kognitiven oder
psychischen Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingten Be-
lastungen oder Anforderungen nicht selbststandig kompensieren oder
bewaltigen kann. Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, voraussicht-
lich flr mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in Absatz 3
festgelegten Schwere bestehen.

Mafgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrach-
tigungen der Selbststéandigkeit oder der Fahigkeiten im Sinne des Ab-
satzes 1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender Kriterien:

(a)Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposi-
tion, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Trep-
pensteigen;

(b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen
aus dem naheren Umfeld, ortliche Orientierung, zeitliche Orientie-
rung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen,
Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und
Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von
elementaren Bedurfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteili-
gen an einem Gespréach;

(c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprag-
te Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes
und autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegenstéanden,
physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen,
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender MaRnahmen,
Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stim-
mungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflegere-
levante inadaquate Handlungen;

(d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkorpers, Korperpfle-
ge im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen
und Baden einschlieRlich Waschen der Haare, An— und Auskleiden
des Oberkorpers, An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mund-
gerechtes Zubereiten der Nahrung und EingiefRen von Getranken,
Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls,
Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit
Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhl-
inkontinenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung parenteral oder
Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsauf-
nahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auergewdhnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;

(e)Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser
Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kal-
te- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Kdrper-
zustanden, kérpernahe Hilfsmittel,

bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versor-
gung mit Stoma, regelmaRige Einmalkatheterisierung und Nutzung
von Abflihrmethoden, TherapiemalRnahmen in hauslicher Umge-
bung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive MalRnahmen in haus-
licher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer
oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von
Einrichtungen zur Friihférderung bei Kindern sowie

dd) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits-
oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

(f) Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des
Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und Schla-
fen, Sichbeschaftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten
Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontakt-
pflege zu Personen auRerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststéandigkeit oder Fahigkeiten, die dazu
fihren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt
werden kann, werden bei den Kriterien der unter a) bis f) genannten
Bereiche bericksichtigt.
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(3)

Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen
der Selbststéandigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebe-
durftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefach-
lich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach MaRgabe
des § 15 Abs. 2 und Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) werden fir die in
Absatz 2 genannten Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu
Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis der Gesamtpunkte werden Pfle-
gebedurftige in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet:

» Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

« Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

» Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

» Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beein-
trachtigungen der Selbststéandigkeit oder der Fahigkeiten,

» Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrach-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegebedurftige mit nach MaRgabe der Richtlinien des Spitzenverban-
des Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfskonstellationen, die
einen spezifischen, aulRergewohnlich hohen Hilfebedarf mit besonde-
ren Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen
aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden,
auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Ver-
gleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbststandigkeit und ihrer Fahig-
keiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubri-
gen gelten die Absatze 3 und 4 entsprechend.

Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis
ihrer Gesamtpunkte gemaf § 15 Abs. 7 SGB XI (siehe Anhang) bis zur
Vollendung des 18. Monats in den nachsthdheren Pflegegrad einge-
stuft.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf der Wartezeit. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfal-
le sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 flir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

Die Bestimmungen Uber den Beginn des Versicherungsschutzes gelten
entsprechend bei der nachtraglichen Mitversicherung von Personen.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer ver-
sichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Mona-
te nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten
Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshohe zulassig.

Wartezeit

Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

Die Wartezeit betragt drei Jahre.

Die Wartezeit entfallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen firr den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§4
™

2

§5
(1)

@

@)

§6
(1

Umfang der Leistungspflicht

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

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Giber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht
eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeuti-
sche Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann
nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Aus-
kunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils
betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-
lungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der
Versicherer die entstandenen Kosten.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

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

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

c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 5 solange sich versicherte
Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie
dort wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes pflegebedurftig
werden;

ca)Abweichend von § 5 Absatz 1 c) besteht Leistungspflicht bei einem
Aufenthalt in Europa.

[d)* soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen
Pflegebedurftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungs-
gesetzes (s. Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,
aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen Kas-
sen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfall-
fursorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen
aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder (ber-
staatlichen Einrichtung bezogen werden;]

[e)* soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung
aufgrund eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege auch An-
spruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung hat;]

* entfallt bei der Pflegetagegeldversicherung

f) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationdren RehabilitationsmaRnahmen,
Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wahrend der Unterbrin-
gung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese aus-
schlieRlich auf Pflegebedurftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Be-
nachrichtigung des Versicherungsnehmers Ulber den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ab-
lauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der Pfle-
gebedurftige 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 zustandige Leistungstréager
wegen Krankheit oder Behinderung fir diese Hilfsmittel zu leisten
haben.

Ubersteigt eine Pflegemalnahme das medizinisch notwendige Maf oder
ist die geforderte Vergiitung nicht angemessen, so kann der Versicherer
seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht libersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die Leis-
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tungen 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 Pflegebedurftig-
keit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der
Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass die
vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfullt ist.

Der Antrag auf Leistung ist nach Feststellung der Pflegebedirftigkeit
nach dem Pflegegrad zu stellen, ab der Leistungen vorgesehen sind.

Erfolgt die Antragstellung innerhalb von sechs Monaten nach Feststel-
lung der Pflegebedurftigkeit nach dem Pflegegrad ab der Leistungen
vorgesehen sind, wird die Leistung abweichend von § 6 Absatz 1 nach-
traglich ab dem ersten Tag der Pflegebediirftigkeit erbracht. Wird der
Antrag spater gestellt, werden die Leistungen vom Beginn des Monats
der Antragstellung an erbracht.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm ge-
forderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers. Soweit Nachweise fiir die private oder soziale Pflegepflicht-
versicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (s. Anhang).

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

Sind begriindete Zweifel an der Empfangsberechtigung bekannt, wird
der Versicherer die Leistungen an den Versicherungsnehmer auszahlen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Pflegekosten werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet.

Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die da-
durch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers besondere Uberweisungsformen wéhlt. Kosten fiir
Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen abgezogen werden.

Wenn dem Versicherer ein inlandisches Konto zur Uber\_(veisung von
Leistungen angegeben wird, werden keine Kosten fiir die Uberweisung
abgezogen.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kdénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
(1)

(1.1)

(1.2)

(2

Beitragszahlung

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

Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlos-
sen, so ist der erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitrags-
rate am Tage des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher ausgehandigt wird.

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemal § 2 Absatz 2 bzw.
adoptierten Kindern gemaf § 2 Absatz 3 ist der Beitrag von dem auf die
Geburt bzw. Adoption folgenden Monat an zu entrichten.

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Maflgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemafl gekilindigt hat, so kann der Tarif anstelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.
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Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders
vereinbart, unverzuglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang
des Versicherungsscheins zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Ver-
sicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn
der riickstéandige Beitragsteil einschlieflich der Beitragsrate fiir 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 (s. Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw.
eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungs-
nehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. Anhang)
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
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 Beitragsra-
te nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschafts-
gebuhr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

Beitragsberechnung

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

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Geburts-
jahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Kinder kdnnen zum Kinderbeitrag bis zu dem Monat versichert werden,
in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der Kinderbeitrag entfallt mit
Beginn des darauf folgenden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fiir
Erwachsene geltenden Beitrédge zu zahlen. Das auf3erordentliche Kiin-
digungsrecht ist in § 13 Absatz 3 geregelt.

Risikozuschlage fiir erhdhte Risiken kénnen vereinbart werden.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der An-
derung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person ber{ick-
sichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren
Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsriickstellung gemaf den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine
Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Ver-
sicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragséanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zu-
satzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fir den Geschéaftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhéhter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

§ 8 b Beitragsanpassung

(1

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der Pfle-
gekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenlberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifes eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vom-
hundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
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Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

Diese Gegenuberstellung erfolgt getrennt nach Beobachtungseinhei-
ten, wobei als Beobachtungseinheiten Manner, Frauen und Kinder (vgl.
§ 8 aAbs. 1.2) gelten.

Fur Tarife, bei denen die Beitrage geschlechtsabhangig erhoben wer-
den gilt:

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemaR § 8 b Absatz 1 be-
tragt fur die Gegenlberstellung der Versicherungsleistungen zehn Pro-
zent. Eine Beitragsanpassung gemaR § 8 b ist méglich, wenn die dort
genannte Gegenuberstellung eine Abweichung von mehr als fiinf Pro-
zent ergibt. Der gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gemaR § 8 b (1)
betragt flr die Gegenuberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten funf
Prozent.

Fir Tarife, bei denen die Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben
werden gilt:

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemaR § 8 b (1) betragt fir
die Gegenuberstellung der Versicherungsleistungen fiinf Prozent. Der
gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gem. § 8 b (1) betragt fiir die
Gegenuberstellung der Sterbewahrscheinlichkeit fiinf Prozent.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fir die Be-
obachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemafR Absatz 1
Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriiberge-
hend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. vereinbarter Risikozuschlage werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Obliegenheiten

Die Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist dem Versicherer unver-
zuglich — spatestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist — durch
Vorlage eines Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des
Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pfle-
gebeddirftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflege-
bedurftigkeit sind dem Versicherer unverziglich anzuzeigen.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemafR § 1 Absatz 2 sind ferner
anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre medizinische
RehabilitationsmalRnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, sowie das Bestehen
eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetz-
lichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (s. Anhang) [und der
Bezug von Leistungen gemaR § 5 Abs. 1 d*].

* entfallt bei der Pflegetagegeldversicherung

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Ver-
sicherers zu erteilen.

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet,
den Fortbestand und den Umfang der Pflegebediirftigkeit durch Vor-
lage einer Bescheinigung des behandelnden Arztes alle sechs Monate
nachzuweisen, es sei denn, dass der Versicherer die Bescheinigung in
anderen Abstanden anfordert. Ist die Fortdauer der Pflegebedurftigkeit
und der Pflegestufe bereits durch die private oder soziale Pflegepflicht-
versicherung festgestellt worden, genugt die Vorlage der entsprechen-
den Nachweise.

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

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung der
Pflegebeduirftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
deren Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer anderweitig

bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflege-
bediirftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen
werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1)  Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vor-
geschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 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 Leistungs-
pflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

(1.1

=

Zu den in § 10 Absatz 1 Satz 1 beschriebenen Obliegenheiten zéhlen
auch die in § 9 Absatz 3.1 genannten Obliegenheiten. Zu den genann-
ten Nachweisen nach § 9 Absatz 1 Satz 1 zahlen insbesondere die
Nachweise nach § 9 Absatz 3.1.

(2) Wird die in § 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann
der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s.
Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Ob-
liegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses
Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre aus-
gelbt 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)  Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsiiberganges gemaR § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag
Ersatz geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistun-
gen), an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
satzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge des-
sen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechen-
den Verhaltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgel-
te gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,
sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-

kraftig 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) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von

drei Monaten klindigen.

(1.1

—

Der Vertrag wird fir die Dauer eines Jahres geschlossen. Er verlangert
sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern nicht fristgerecht ge-
kiindigt wird.

(1.2

—

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. Bestehen beim
Versicherer bereits Krankenversicherungsvertrage (einschlieRlich Pfle-
gekrankenversicherungen), so endet das erste Versicherungsjahr mit
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dem Schluss des Versicherungsjahres des zuerst abgeschlossenen
Vertrages, das zur Zeit des Vertragsabschlusses lauft. Vertragsande-
rungen oder nachtragliche Mitversicherung von Personen haben damit
keinen Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres.

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

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag flr ein anderes Lebensalter
gilt, oder der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstel-
lung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge gemaR § 8 b oder vermindert er
seine Leistungen gemal § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Ande-
rungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kundigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erhéhung kiindigen.

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

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insge-
samt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung
des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

Abweichend von § 13 Absatz 6 ist die Fortsetzung des Versicherungs-
verhaltnisses dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten nach Be-
endigung der Versicherung mitzuteilen.

Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht, wenn
die Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

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

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 ent-
sprechend.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhéltnis.

Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person in der Pflege-
kostenversicherung endet, wenn die versicherte Person ihren Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in
§ 1 Abs. 5 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann
im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen Risikozuschlag
verlangen. Bei nur vorubergehender Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten,
kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.*

* entfallt bei der Pflegetagegeldversicherung

(3.1)

(4)
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Das Anrecht auf eine Fortfiihrung als Anwartschaftsversicherung ist
vom Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten ab dem Zeit-
punkt der Verlegung beim Versicherer schriftlich geltend zu machen.

In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhaltnis
einer versicherten Person, wenn die versicherte Person ihren Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland
verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinba-
rung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen Risikozuschlag verlangen.

Abweichend von § 15 Abs. 4 endet das Versicherungsverhaltnis auch
in der Pflegetagegeldversicherung nur, wenn eine versicherte Person
ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat
als die in § 1 Abs. 5 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Bei nur vorlibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, kann verlangt wer-
den, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

Das Anrecht auf eine Fortfiihrung als Anwartschaftsversicherung ist
vom Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten ab dem Zeit-
punkt der Verlegung beim Versicherer schriftlich geltend zu machen.

Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufhebungsurteil vor, dann haben
die Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als
selbstandige Versicherungsverhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt,
wenn die Ehegatten oder Lebenspartner getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§16

§17
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Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedur-
fen der Textform.

Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei
dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens (iber den
Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens koénnen die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten
Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichen-
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir
die Anderungen uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hdéchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
fuhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Bertick-
sichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen nachdem die
neue Regelung und die hierfir mafgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind Vertragsbestandteil.
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Uberleitungsregel fiir Leistungsbezieher

Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedurftigkeit oder
einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz einen Anspruch auf
regelmafig wiederkehrende Leistungen aus der Pflegepflichtversiche-
rung haben werden gemaf der nachfolgenden Tabelle einem Pflege-
grad zugeordnet:

Zuordnung am 31.12.2016 Zuordnung ab 1.1.2017

Erheblich eingeschrénkte All- | Pflegegrad 2
tagskompetenz ohne Pflegestufe
Pflegestufe | Pflegegrad 2

Pflegestufe | und erheblich ein-
geschrankte Alltagskompetenz

Pflegegrad 3

Pflegestufe Il Pflegegrad 3
Pflegestufe Il und erheblich ein- | Pflegegrad 4
geschrankte Alltagskompetenz

Pflegestufe IlI Pflegegrad 4

Pflegestufe Il und erheblich ein-
geschrankte Alltagskompetenz

Pflegegrad 5

Pflegestufe Ill als Hartefall Pflegegrad 5

Pflegestufe Il und erheblich ein-
geschrankte Alltagskompetenz,
auch als Hartefall

Pflegegrad 5

()

)

Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangs-
berechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 4) die Zuordnung
nach Absatz 1 schriftlich mit. Weichen die Zuordnung des Versicherers
von derjenigen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zu-
ordnung.

Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 giiltigen Ta-
rif. Ersatz von Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld werden
jedoch mindestens in der am 31. Dezember 2016 zustehenden Hohe
erbracht, es sei denn, eine Begutachtung flihrt zur Anhebung des Pfle-
gegrades und daher zu einer héheren Versicherungsleistung, der Ver-
sicherungsschutz wird gemaR § 1 Abs. 6 umgewandelt oder die Pflege-
bedurftigkeit endet.

KVB-062 01.17

Tarif uni-PT-Premium (uni-PT-P)
fir Pflegetagegeld bei hdauslicher und stationédrer Pflege
(Pflegegrade 1, 2, 3, 4 und 5)

(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur glltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/EPV 2017)
und Teil Il Tarifbedingungen fir die Pflegeerganzungsversicherung (TB/EPV) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Leistungen des Versicherers

Der Versicherer zahlt nach MafRgabe des Versicherungsvertrages im
Versicherungsfall folgende Leistungen:

Pflegetagegeld

Das Pflegetagegeld kann in ganzen Vielfachen von 5 EUR versichert
werden. Es muss mindestens 15 EUR betragen.

Das Pflegetagegeld wird unabhangig von der Hohe entstandener Pfle-
gekosten und ohne zeitliche Begrenzung fir jeden Tag einer Pflege-
bediirftigkeit gezahlt.

Das vereinbarte Pflegetagegeld betragt

a) bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 1 10 %
b) bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegegrad 2 30 %
c) bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 3 60 %
d) bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 4 80 %
e) bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 5 100 %

des vereinbarten Tagessatzes.

1.1.2

1.1.3

114

Doppeltes Pflegetagegeld bei Pflegebedurftigkeit nach Unfallen

Tritt die Pflegebedurftigkeit in Folge eines nach Vertragsabschluss ein-
tretenden Unfalls ein, wird das gemaR Abschnitt 1.1.1 vereinbarte Pfle-
getagegeld verdoppelt. Das doppelte Pflegetagegeld wird nur gezahlt,
wenn und solange die versicherte Person das 65. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat.

Doppeltes Pflegetagegeld, wenn Kinder unter 18 Jahren versorgt wer-
den missen

Im Falle einer Pflegebedurftigkeit wird das gemaf Abschnitt 1.1.1 ver-
einbarte Pflegetagegeld verdoppelt, wenn und solange mindestens ein
Kind unter 18 Jahren versorgt werden muss.

Als Kinder werden berticksichtigt:

- im ersten Grad mit der versicherten Person verwandte Kinder,
- angenommene (adoptierte) Kinder,

- Kinder des Ehegatten und

- Pflegekinder,

die bei Feststellung der Pflegebedurftigkeit mit der versicherten Person
in hauslicher Gemeinschaft leben, solange sie das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben.

Der Anspruch auf doppeltes Pflegetagegeld besteht auch bei gleich-
zeitigem Vorliegen der Voraussetzungen nach Abschnitt 1.1.2 und
1.1.3 nur einmal. Das heilt, die Verdoppelung erfolgt entweder nach
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Abschnitt 1.1.2 oder nach Abschnitt 1.1.3.

Halbes Pflegetagegeld bei stationdren Aufenthalten, die nicht aus-
schlieRlich auf Pflegebedurftigkeit beruhen

Abweichend von § 5 Absatz 1 f) Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil |, wird das geman Abschnitt 1.1.1 vereinbarte Pflegetagegeld
wahrend der Dauer einer vollstationaren Heilbehandlung im Kranken-
haus, einer stationaren RehabilitationsmalRnahme oder einer Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung, die nicht ausschlieBlich auf Pflegebedurftig-
keit beruht, zur Halfte gezahlt.

Auszahlung des Pflegetagegeldes

Das Pflegetagegeld gemaf den Abschnitten 1.1.1 bis 1.1.5 wird monat-
lich im Voraus ausgezahlt.

Sonderzahlung

Eine Sonderzahlung in Hohe des 10fachen des gemaR Abschnitt
1.1.1 a) bis e) vereinbarten Pflegetagegeldes wird bei erstmaliger Fest-
stellung einer Pflegebediirftigkeit zusammen mit der ersten Leistungs-
auszahlung gezahlt.

Anschlielend erfolgt die Auszahlung der Sonderzahlung kontinuierlich
nach Ablauf von jeweils zwei Jahren, sofern noch Pflegebedurftigkeit
fur die versicherte Person besteht.

Beitragsbefreiung

Wenn und solange fiir eine versicherte Person Pflegebedurftigkeit nach
Pflegegrad 4 bzw. 5 besteht, wird der Tarif fir diese Person beitragsfrei
weitergefihrt. Die Beitragsbefreiung gilt ab dem Ersten des Monats, fir
den erstmals Leistungen gemaf den Abschnitten 1.1.1 d) oder e) aus
diesem Tarif ausgezahlt werden.

Dynamische Erhéhung des Pflegetagegeldes
Voraussetzung

Das Pflegetagegeld wird — auch nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit —
zur Werterhaltung erhéht, wenn die versicherte Person zum Anpas-
sungszeitpunkt

- ein tarifliches Lebensalter von mindestens 21 Jahren erreicht hat
und

- seit mindestens zwei Jahren ununterbrochen nach Tarif uni-PT-Pre-
mium versichert ist.

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem
Jahr der Anpassung und dem Geburtsjahr.

Anpassungszeitpunkt

Der Versicherer erhoht das Pflegetagegeld erstmals zum 1. Juli 2015 und
danach in dreijahrigen Abstanden zum 1. Juli des betreffenden Jahres.

Dynamische Erh6hung

Im Jahr der dynamischen Erhohung Ubersendet der Versicherer dem
Versicherungsnehmer vor dem Anpassungszeitpunkt einen Nachtrag
zum Versicherungsschein, der das neue Pflegetagegeld, den Anpas-
sungszeitpunkt und den neuen Beitrag enthélt. Eventuell vereinbarte be-
sondere Bedingungen (insbesondere Leistungseinschrankungen, Leis-
tungsausschlisse) gelten auch fiir das hinzukommende Pflegetagegeld.

Der Beitrag furr das hinzukommende Pflegetagegeld wird fir die jeweili-
ge versicherte Person nach dem zum Anpassungszeitpunkt erreichten
tariflichen Lebensalter berechnet; Risikozuschlage werden im gleichen
Verhaltnis erhoht wie der Tarifbeitrag. Es gelten die jeweils gultigen
technischen Berechnungsgrundlagen mit der darin enthaltenen Bei-
tragstabelle. Alle weiteren Einzelheiten der dynamischen Erhéhung
sind in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Das Pflegetagegeld einer versicherten Person wird um 10 % erhéht.
Dabei wird das Pflegetagegeld kaufmannisch auf einen vollen Euro-
Betrag gerundet.

Zustandekommen der dynamischen Erh6hung

Die dynamische Erhéhung gilt als angenommen, wenn der Versiche-

25

2.6

3.1

3.2

3.3

rungsnehmer nicht innerhalb eines Monats nach Zugang des Nach-
trages zum Versicherungsschein in Textform widerspricht. Auf diese
Rechtsfolge wird der Versicherungsnehmer bei Zusendung des Nach-
trages zum Versicherungsschein nochmals ausdriicklich hingewiesen.

Erléschen des Rechts auf dynamische Erhéhung

Das Recht auf weitere dynamische Erhéhungen fir eine versicherte
Person erlischt, wenn der Versicherungsnehmer fiir diese versicherte
Person mehr als zweimal unmittelbar hintereinander widersprochen
hat. Es kann jedoch auf Antrag des Versicherungsnehmers mit Zustim-
mung des Versicherers neu begriindet werden.

Sondervorteile

Eine dynamische Erhéhung wird ohne erneute Gesundheitspriifung
vorgenommen. Der héhere Versicherungsschutz beginnt auch fir be-
reits eingetretene Versicherungsfalle mit dem Anpassungszeitpunkt.

Versicherte Option auf Nachversicherung /
Tarifumstellung

Nachversicherung / Tarifumstellung in andere Zusatztarife nach
Reformen in der gesetzlichen Pflegeversicherung

Der Versicherer garantiert jeder im Tarif uni-PT-Premium versicherten
Person die Nachversicherung bzw. Umstellung in neue Tarife zur Er-
ganzung der sozialen oder privaten Pflegeversicherung (Zieltarife),
die in Reaktion auf in Kraft tretende Reformen der Leistungen in der
sozialen oder privaten Pflegeversicherung vom Versicherer eingefiihrt
werden, zu Sonderkonditionen. Voraussetzung dabei ist, dass die ver-
sicherte Person im Zieltarif versicherungsfahig ist.

Sonderkonditionen

Wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht beim Versicherer ent-
sprechend den Bestimmungen des Abschnitts 3.3 fristgemaf geltend
macht, gelten fir die Zieltarife folgende Sonderkonditionen:

a) Es wird keine neue Gesundheitsprifung durchgefihrt.

b) Die Versicherungszeit im Tarif uni-PT-Premium wird auf die fur den
Zieltarif geltenden Wartezeiten angerechnet.

c) Bei Nachversicherung erfolgt die Beitragseinstufung im Zieltarif zu
dem tariflichen Eintrittsalter, das die versicherte Person zum Zeit-
punkt des Beginns der Versicherung im Zieltarif erreicht hat.

Die Beitragseinstufung bei Tarifumstellung ist in § 8 a Absatz
2 und 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, gere-
gelt.

d) Sind fiir die Versicherung nach Tarif uni-PT-Premium besondere Be-
dingungen wie z. B. Leistungsausschliisse oder besonders verein-
barte Beitragszuschlage vereinbart, so werden diese auch auf den
neuen Versicherungsschutz entsprechend Ubertragen.

Stichtage

Von dem gemaf Abschnitt 3.1 versicherten Anrecht kann nur innerhalb
von drei Monaten nach Einfiihrung des jeweiligen Tarifes Gebrauch ge-
macht werden. Der Versicherungsnehmer muss die Nachversicherung
innerhalb dieser Frist beim Versicherer in Textform geltend machen.
Andernfalls erlischt das versicherte Anrecht.
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Tarif uni-PT-Komfort (uni-PT-K)
fiir Pflegetagegeld bei hduslicher und stationédrer Pflege von
Pflegebediirftigen nach Pflegegrad 4 und 5

(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur giiltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/EPV 2017) und
Teil Il Tarifbedingungen fir die Pflegeerganzungsversicherung (TB/EPV) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1.1

1.1.3

1.14

1.1.6

Leistungen des Versicherers

Der Versicherer zahlt nach MaRgabe des Versicherungsvertrages im
Versicherungsfall folgende Leistungen:

Pflegetagegeld

Das Pflegetagegeld kann in ganzen Vielfachen von 5 EUR versichert
werden. Es muss mindestens 15 EUR betragen.

Das Pflegetagegeld wird unabhangig von der Hohe entstandener Pfle-
gekosten und ohne zeitliche Begrenzung fiir jeden Tag einer Pflege-
bedurftigkeit nach Pflegegrad 4 bzw. 5 gezahlt.

Das vereinbarte Pflegetagegeld betragt

a) bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegegrad 4 50 %

b) bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 5 100 %

des vereinbarten Tagessatzes.

Bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 1, Pflegegrad 2 oder Pflege-
grad 3 sieht der Tarif keine Leistungen vor.

Doppeltes Pflegetagegeld bei Pflegebedurftigkeit nach Unfallen

Tritt Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 4 bzw. 5 in Folge eines nach
Vertragsabschluss eintretenden Unfalls ein, wird das gemaf Abschnitt
1.1.1 vereinbarte Pflegetagegeld verdoppelt. Das doppelte Pflegetage-
geld wird nur gezahlt, wenn und solange die versicherte Person das 65.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Doppeltes Pflegetagegeld, wenn Kinder unter 18 Jahren versorgt wer-
den missen

Im Falle einer Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 4 bzw. 5 wird das ge-
maR Abschnitt 1.1.1 vereinbarte Pflegetagegeld verdoppelt, wenn und
solange mindestens ein Kind unter 18 Jahren versorgt werden muss.

Als Kinder werden berucksichtigt:

- im ersten Grad mit der versicherten Person verwandte Kinder,
- angenommene (adoptierte) Kinder,

- Kinder des Ehegatten und

- Pflegekinder,

die bei Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach Pflegegrad 4 bzw. 5
mit der versicherten Person in hauslicher Gemeinschaft leben, solange
sie das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Der Anspruch auf doppeltes Pflegetagegeld besteht auch bei gleich-
zeitigem Vorliegen der Voraussetzungen nach Abschnitt 1.1.2 und
1.1.3 nur einmal. Das heil’t, die Verdoppelung erfolgt entweder nach
Abschnitt 1.1.2 oder nach Abschnitt 1.1.3.

Halbes Pflegetagegeld bei stationdren Aufenthalten, die nicht aus-
schlieflich auf Pflegebedurftigkeit beruhen

Abweichend von § 5 Absatz 1 f) Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I, wird das geman Abschnitt 1.1.1 vereinbarte Pflegetagegeld
wahrend der Dauer einer vollstationaren Heilbehandlung im Kranken-
haus, einer stationaren Rehabilitationsmal3nahme oder einer Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung, die nicht ausschlieBlich auf Pflegebedurftig-
keit beruht, zur Halfte gezahlt.

Auszahlung des Pflegetagegeldes

Das Pflegetagegeld gemafR den Abschnitten 1.1.1 bis 1.1.5 wird monat-
lich im Voraus ausgezahlt.
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2.4

Sonderzahlung

Eine Sonderzahlung in Hohe des 10fachen des gemaf Abschnitt 1.1.1
a) bzw. b) vereinbarten Pflegetagegeldes wird bei erstmaliger Feststel-
lung der Pflegebedirftigkeit nach Pflegegrad 4 bzw. 5 zusammen mit
der ersten Leistungsauszahlung gezahlt.

Anschlieend erfolgt die Auszahlung der Sonderzahlung kontinuierlich
nach Ablauf von jeweils zwei Jahren, sofern noch Pflegebedurftigkeit
nach Pflegegrad 4 bzw. 5 flr die versicherte Person besteht.

Beitragsbefreiung

Wenn und solange fiir eine versicherte Person Pflegebedirftigkeit nach
Pflegegrad 4 bzw. 5 besteht, wird der Tarif fir diese Person beitragsfrei
weitergefiihrt. Die Beitragsbefreiung gilt ab dem Ersten des Monats, fir
den erstmals Leistungen aus diesem Tarif ausgezahlt werden.

Dynamische Erh6hung des Pflegetagegeldes
Voraussetzung

Das Pflegetagegeld wird — auch nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit —
zur Werterhaltung erhoht, wenn die versicherte Person zum Anpas-
sungszeitpunkt

- ein tarifliches Lebensalter von mindestens 21 Jahren erreicht hat
und

- seit mindestens zwei Jahren ununterbrochen nach Tarif uni-PT-
Komfort versichert ist.

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem
Jahr der Anpassung und dem Geburtsjahr.

Anpassungszeitpunkt

Der Versicherer erhoht das Pflegetagegeld erstmals zum 1. Juli 2015
und danach in dreijahrigen Abstanden zum 1. Juli des betreffenden
Jahres.

Dynamische Erh6hung

Im Jahr der dynamischen Erhéhung Ubersendet der Versicherer dem
Versicherungsnehmer vor dem Anpassungszeitpunkt einen Nachtrag
zum Versicherungsschein, der das neue Pflegetagegeld, den Anpas-
sungszeitpunkt und den neuen Beitrag enthalt. Eventuell vereinbarte be-
sondere Bedingungen (insbesondere Leistungseinschrankungen, Leis-
tungsausschlisse) gelten auch fiir das hinzukommende Pflegetagegeld.

Der Beitrag fur das hinzukommende Pflegetagegeld wird fir die jeweili-
ge versicherte Person nach dem zum Anpassungszeitpunkt erreichten
tariflichen Lebensalter berechnet; Risikozuschlage werden im gleichen
Verhaltnis erhoht wie der Tarifbeitrag. Es gelten die jeweils gliltigen
technischen Berechnungsgrundlagen mit der darin enthaltenen Bei-
tragstabelle. Alle weiteren Einzelheiten der dynamischen Erhéhung
sind in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Das Pflegetagegeld einer versicherten Person wird um 10 % erhoht.
Dabei wird das Pflegetagegeld kaufmannisch auf einen vollen Euro-Be-
trag gerundet.

Zustandekommen der dynamischen Erhéhung

Die dynamische Erhohung gilt als angenommen, wenn der Versiche-
rungsnehmer nicht innerhalb eines Monats nach Zugang des Nach-
trages zum Versicherungsschein in Textform widerspricht. Auf diese
Rechtsfolge wird der Versicherungsnehmer bei Zusendung des Nach-
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trages zum Versicherungsschein nochmals ausdriicklich hingewiesen.
Erléschen des Rechts auf dynamische Erh6hung

Das Recht auf weitere dynamische Erhéhungen fir eine versicherte
Person erlischt, wenn der Versicherungsnehmer fir diese versicherte
Person mehr als zweimal unmittelbar hintereinander widersprochen
hat. Es kann jedoch auf Antrag des Versicherungsnehmers mit Zustim-
mung des Versicherers neu begriindet werden.

Sondervorteile

Eine dynamische Erhéhung wird ohne erneute Gesundheitspriifung
vorgenommen. Der hdhere Versicherungsschutz beginnt auch fiir be-
reits eingetretene Versicherungsfalle mit dem Anpassungszeitpunkt.

Versicherte Optionen auf Hoher- oder Nachver-
sicherung

Hoherversicherung von Tarif uni-PT-Komfort
in Tarif uni-PT-Premium

Der Versicherer garantiert jeder im Tarif uni-PT-Komfort versicherten
Person, die bei Abschluss des Tarifs uni-PT-Komfort das tarifliche Ein-
trittsalter von 55 Jahren noch nicht tberschritten hat, die Hoherver-
sicherung durch Umstellung in den Tarif uni-PT-Premium (Zieltarif) zu
Sonderkonditionen. Als tarifliches Eintrittsalter gilt der Unterschied an
Jahren zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Ge-
burtsjahr (vgl. § 8 a Absatz 1.1 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I1).

Fir den Zieltarif gelten die folgenden Sonderkonditionen,

wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht beim Versicherer ent-
sprechend den Bestimmungen des Abschnitts 3.3.1 fristgemal geltend
macht

und

fur die versicherte Person mit Tarif uni-PT-Komfort erstmals eine Pfle-
getagegeldversicherung beim Versicherer besteht:

a) Es wird keine neue Gesundheitspriifung durchgefiihrt.

b) Die Beitragseinstufung bei Hoherversicherung ist in § 8 a Absatz 2
und 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, geregelt.

c) Sind fir die Versicherung nach Tarif uni-PT-Komfort besondere Be-
dingungen wie z. B. Leistungsausschliisse oder besonders verein-
barte Beitragszuschlage vereinbart, so werden diese auch auf den
neuen Versicherungsschutz entsprechend ubertragen.

Nachversicherung / Tarifumstellung in andere Zusatztarife nach
Reformen der gesetzlichen Pflegeversicherung

Der Versicherer garantiert jeder im Tarif uni-PT-Komfort versicherten
Person die Nachversicherung bzw. Umstellung in neue Tarife zur Er-
ganzung der sozialen oder privaten Pflegeversicherung (Zieltarife), die
in Reaktion auf in Kraft tretende Reformen der Leistungen der Pflege-
grade 4 und 5 in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung vom
Versicherer eingefiihrt werden, zu Sonderkonditionen. Voraussetzung
dabei ist, dass die versicherte Person im Zieltarif versicherungsfahig ist.

Sonderkonditionen
Wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht beim Versicherer ent-

sprechend den Bestimmungen des Abschnitts 3.3.2 fristgemal geltend
macht, gelten fir die Zieltarife folgende Sonderkonditionen:

a) Es wird keine neue Gesundheitsprifung durchgefihrt.

b) Die Versicherungszeit im Tarif uni-PT-Komfort wird auf die fir den
Zieltarif geltenden Wartezeiten angerechnet.

c) Bei Nachversicherung erfolgt die Beitragseinstufung im Zieltarif zu
dem tariflichen Eintrittsalter, das die versicherte Person zum Zeit-
punkt des Beginns der Versicherung im Zieltarif erreicht hat.

Die Beitragseinstufung bei Tarifumstellung ist in § 8 a Absatz 2 und
3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, geregelt.

d) Sind fur die Versicherung nach Tarif uni-PT-Komfort besondere Be-
dingungen wie z. B. Leistungsausschliisse oder besonders verein-
barte Beitragszuschlage vereinbart, so werden diese auch auf den
neuen Versicherungsschutz entsprechend tbertragen.

Stichtage

Von dem gemaR Abschnitt 3.1.1 versicherten Anrecht kann nur zu
einem der folgenden Stichtage Gebrauch gemacht werden, die jeweils
ab dem fir die versicherte Person geltenden Versicherungsbeginn im
Tarif uni-PT-Komfort gerechnet werden:

- zum Monatsersten nach Ablauf von finf Jahren
oder
- zum Monatsersten nach Ablauf von zehn Jahren.

Als zusatzlicher Stichtag gilt der Erste des Monats, der auf die Voll-
endung des 50. Lebensjahres folgt.

Der jeweilige Stichtag stellt den Beginn des Zieltarifs dar.

Beispiel:
Beginn der Versicherung nach Tarif uni-PT-Komfort: 01.09.2012
Geburtsdatum der versicherten Person: 14.10.1983

Der Zieltarif beginnt entweder am:

1. Stichtag: 01.09.2017 (nach Ablauf von 5 Jahren)
2. Stichtag: 01.09.2022 (nach Ablauf von 10 Jahren)
oder 3. Stichtag: 01.11.2033 (nach 50. Geburtstag)

Der Versicherungsnehmer muss dies spatestens bis zu dem jeweiligen
Stichtag beim Versicherer in Textform geltend machen. Andernfalls er-
lischt das versicherte Anrecht fir diesen Stichtag.

Von dem gemaly Abschnitt 3.2.1 versicherten Anrecht kann nur inner-
halb von drei Monaten nach Einfiihrung des jeweiligen Tarifes Ge-
brauch gemacht werden. Der Versicherungsnehmer muss die Nachver-
sicherung innerhalb dieser Frist beim Versicherer in Textform geltend
machen. Andernfalls erlischt das versicherte Anrecht.
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Tarif uni-PVplus
fiir Pflegeleistungen bei hauslicher und stationarer Pflege
von Pflegebediirftigen
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur giiltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/EPV 2017) und
Teil Il Tarifbedingungen fir die Pflegeerganzungsversicherung (TB/EPV) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

11

1.2

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféhig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung und private Pflege-
pflichtversicherung) versichert sind.

Endet die Versicherung in der deutschen gesetzlichen Pflegeversi-
cherung furr eine versicherte Person, endet insoweit auch die Versi-
cherung nach diesem Tarif.

Leistung des Versicherers

Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall im vereinbarten Umfang
den Gegenwert der Leistung, den die versicherte Person von der ge-
setzlichen Pflegeversicherung, insbesondere flr die Leistungsberei-
che

- hausliche Pflege (Pflegesachleistung, Pflegegeld),

- teilstationare Pflege,

- vollstationare Pflege und Pflege in vollstationdren Einrichtungen
der Hilfe flir behinderte Menschen,

- hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Verhinde-
rungspflege),

- Kurzzeitpflege,

- Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaRnahmen,

- zusatzliche Leistungen flr Versicherte in ambulant betreuten
Wohngruppen,

- Forderung der Griindung von ambulanten Wohngruppen,

- zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen,

- Pflegekurse fir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen

erhalten hat.

Hinsichtlich Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung finden
§ 5 Abs. 1d) und e) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, kei-
ne Anwendung.

Keine Leistungspflicht besteht fiir folgende Leistungsbereiche
der gesetzlichen Pflegeversicherung

- soziale Sicherung der Pflegeperson,

- zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsun-
terbrechung (Pflegeunterstiitzungsgeld),

- Zuschusse zur Kranken-, Pflegepflicht- und Arbeitslosenversiche-
rung bei Pflegezeit der Pflegeperson,

- pauschale Zusatzzahlung bei nicht fristgerechter Leistungszusage
(§ 18 Abs. 3 b SGB XI),

- Leistung bei Rickstufung (§ 87 a SGB XI).

1.3

1.4

1.5

1.6

Leistungsumfang / Tarifstufen

Der Umfang des Versicherungsschutzes richtet sich nach der verein-
barten Tarifstufe:

a) In der Tarifstufe uni-PVplus 100 betragt der Leistungsprozentsatz
fur die unter Ziff. 11.1.1 genannte Leistung

100 %.

b) In der Tarifstufe uni-PVplus 50 betragt der Leistungsprozentsatz fir
die unter Ziff. 11.1.1 genannte Leistung

50 %.
Berechnung der Leistung bei beihilfeberechtigten Personen

Bei beihilfeberechtigten versicherten Personen erfolgt die Berech-
nung der Leistung nach Ziff. I.1.1 auf Basis der Leistung aus gesetzli-
cher Pflegeversicherung und entsprechender Vorleistung der Beihilfe.
Maximal gezahlt wird die Leistung, die eine nicht beihilfeberechtigte
Person bei gleicher versicherter Tarifstufe erhalten wirde.

Auszahlung der Versicherungsleistung

Der Antrag auf Leistung ist nach Feststellung der Pflegebedurftigkeit
durch die gesetzliche Pflegeversicherung zu stellen. Erfolgt die An-
tragstellung innerhalb von zwdlf Monaten nach Feststellung der Pfle-
gebedurftigkeit wird die Leistung nach Ziff. I1.1.1 nachtréglich ab dem
ersten Tag der Leistung durch die gesetzliche Pflegeversicherung er-
bracht. Wird der Antrag spater gestellt, wird die Leistung vom Beginn
des Monats der Antragstellung an erbracht.

Nachweis der Vorleistung

Der Versicherungsnehmer muss die Hohe der Vorleistung durch die
gesetzliche Pflegeversicherung und der Beihilfe nachweisen. Die Be-
lege missen in Urschrift vorgelegt werden und folgende Angaben ent-
halten:

- Vor- und Zunamen der gepflegten Person,

- Art der Leistung,

- Hohe des Leistungsbetrages,

- Zeitraum bzw. Datum der Leistungserbringung.

Der Bezug von Pflegegeld ist durch den Beleg der gesetzlichen Pfle-
geversicherung bzw. der Beihilfe liber das gezahlte Pflegegeld nach-
zuweisen.

Auf den regelmafiigen Nachweis des Fortbestandes der Pflegebe-
durftigkeit alle sechs Monate nach § 9 (3.1) Satz 1 Allgemeine Versi-
cherungsbedingungen, Teil Il, wird verzichtet.
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Spezielle Versicherungen

Besondere Bedingungen fir die
Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF)

Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur den Tarif uni-OPTI

Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur den Tarif uni-AWG

Besondere Bedingungen fiir die
Anwartschaftsversicherung (BB AWV)

Besondere Bedingungen fiir die kleine und groRe
Anwartschaftsversicherung in der privaten
Pflegepflichtversicherung (KANW-PPV und GANW-PPV)

Besondere Bedingungen fur
Ausbildungszeiten (BB AE)

Auslandsreisekrankenversicherung
nach Tarif uni-RD (AVB/uni-RD)
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Besondere Bedingungen
fiir die Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF)

(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitragen)

21

2.2
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Fir diese Besonderen Bedingungen fir die Reduzierung des Beitrags
im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) gelten die dem Vertrag zugrunde liegen-
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) soweit nachste-
hend nichts anderes bestimmt ist.

Abschlussfahigkeit

Die Besonderen Bedingungen flr die Reduzierung des Beitrags im Al-
ter uni-BE|flex (uni-BEF) kdnnen nur in Verbindung mit Krankheitskos-
tenvollversicherungstarifen der uniVersa Krankenversicherung a.G. fur
ambulante, zahnarztliche und/oder stationére Heilbehandlung, fiir die
eine Alterungsriickstellung gebildet wird (Grundtarife), vereinbart wer-
den. Als Grundtarife gelten nicht der Basistarif i.S.d. § 152 Abs. 1 VAG,
der Standardtarif, die R-Stufen der Tarife uni-A und uni-ST sowie alle
Tarife, bei denen die Beitrdge geschlechtsabhangig erhoben werden.
Das Mindesteintrittsalter bei Abschluss betragt 22 Jahre.

Beitragsreduzierung
Reduktionsbetrag

Mit den Besonderen Bedingungen fur die Reduzierung des Beitrags
im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) wird eine monatliche Reduzierung der
Beitrége fiir die Grundtarife (Reduktionsbetrag) vereinbart. Der Reduk-
tionsbetrag kann in ganzen Vielfachen von 5 EUR vereinbart werden
und muss mindestens 5 EUR betragen. Bei mehreren Grundtarifen
wird der Reduktionsbetrag nach dem in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Verfahren den einzelnen Grundtarifen zuge-
ordnet. Insgesamt darf der Reduktionsbetrag 100 % des Betrages nicht
Ubersteigen, der sich aus der Addition der Beitrage fir die Grundtarife
(ohne Berlicksichtigung eines moglicherweise vereinbarten Risikoaus-
gleichsbeitrages) und des Beitrages fiir die Besonderen Bedingungen
fur die Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) , aufge-
rundet jeweils auf volle 5 EUR, ergibt. Vermindern sich die Beitrage fur
die Grundtarife oder erfolgt ein Wechsel in Grundtarife mit geringeren
Beitrédgen, so dass die in Ziffer 2.1 Satz 4 genannte Hochstgrenze liber-
schritten wird, wird der Reduktionsbetrag gemaf den technischen Be-
rechnungsgrundlagen entsprechend vermindert. Dies gilt nicht, wenn
ein Grundtarif in Form einer Anwartschaftsversicherung fortgefiihrt oder
fir einen Grundtarif das beitragsfreie Ruhen vereinbart wird.

Reduktionsbeginn
PlanmaRiger Reduktionsbeginn

Die monatliche Beitragsreduzierung beginnt in dem Kalenderjahr, in
dem die versicherte Person ihr 67. Lebensjahr vollendet zum Ersten
des Monats, der dem Monat des Versicherungsbeginns der Besonde-
ren Bedingungen fiir die Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|[flex
(uni-BEF) entspricht (Reduktionsbeginn).

Vorgezogener Reduktionsbeginn

Auf Antrag des Versicherungsnehmers kann die monatliche Beitrags-
reduzierung auch bereits in dem Kalenderjahr beginnen, in dem die
versicherte Person ihr 63., 64., 65. oder 66. Lebensjahr vollendet. Die
erstmalige Reduktion erfolgt dabei zum Ersten des Monats, der dem
Monat des Versicherungsbeginns der Besonderen Bedingungen fiir die
Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) entspricht (Re-
duktionsbeginn).

Fir den vorgezogenen Reduktionsbeginn wird entsprechend den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen der geénderte Reduktionsbetrag er-
mittelt, der dann auch Ausgangsbasis fur die Erhéhung nach Ziffer 2.3
ist.

Das Wahlrecht kann nur einmalig und nicht riickwirkend ausgeiibt wer-
den. Der Antrag auf vorgezogenen Reduktionsbeginn muss in Textform
spatestens bis zum gewiinschten Reduktionsbeginn beim Versicherer
eingegangen sein.

23
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4.1

Erhohung des Reduktionsbetrages

Nach Reduktionsbeginn erhoéht sich der Reduktionsbetrag in Ab-
standen von fiinf Jahren um jeweils 10 % des bei Reduktionsbeginn
geltenden Reduktionsbetrages, erstmals in dem Kalenderjahr, in dem
die versicherte Person das 72. Lebensjahr vollendet, letztmals in dem
Kalenderjahr, in dem die versicherte Person ihr 102. Lebensjahr voll-
endet.

Ausgehend von einem vereinbarten Reduktionsbetrag von 50 EUR ab
dem 01. Marz des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person ihr 67.
Lebensjahr vollendet, ergibt sich beispielsweise folgende Entwicklung
des Reduktionsbetrages:

01. Mérz des Kalenderjahres, Steigerung des Reduktionsbe-
in dem folgendes Lebensjahr trages
vollendet wird

67 50 EUR
72 55 EUR
7 60 EUR
82 65 EUR
87 70 EUR
92 75 EUR
97 80 EUR
102 85 EUR

Umfang der Betragsreduzierung

Nach Reduktionsbeginn wird die Beitragsreduktion in der vereinbarten
Hohe wirksam. Soweit der Reduktionsbetrag hoher ist als der Betrag,
der sich aus der Addition der Beitrage fir die Grundtarife (ohne Be-
ricksichtigung eines mdglicherweise vereinbarten Risikoausgleichs-
beitrages) und des Beitrages flir die Besonderen Bedingungen fir
die Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) ergibt,
wird der UberschieBende Teil des Reduktionsbetrages zur Finan-
zierung einer Anwartschaft auf Beitragsermafligung im Alter geman
§ 150 Abs. 2 VAG verwendet.

Beitrage
Beitragszahlung

Der Beitrag fiir die Besonderen Bedingungen fir die Reduzierung des
Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) ist auch nach Reduktionsbeginn
weiter zu zahlen, und zwar bis zur Beendigung der Grundtarife der ver-
sicherten Person. Die Beitragszahlung richtet sich nach den Vereinba-
rungen in den Grundtarifen.

Beitragsanpassung

Eine Anpassung der Beitrage erfolgt nach MalRgabe von § 8 b der Alige-
meinen Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten und Kran-
kenhaustagegeldversicherung, Teil I. Dabei vergleicht der Versicherer
bei den Besonderen Bedingungen fiir die Reduzierung des Beitrags im
Alter uni-BE|flex (uni-BEF) zumindest jahrlich die erforderlichen mit den
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuiberstellung eine Abweichung von
mehr als fiinf Prozent, werden alle Beitrdge vom Versicherer Uberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.

Anpassung/Dynamik des Reduktionsbetrages
Individuelle Anpassung des Reduktionsbetrages

Der bereits vereinbarte Reduktionsbetrag kann unter Beriicksichtigung
von Ziffer 2.1 jeweils zum nachsten Ersten des Monats, der dem Monat
des Versicherungsbeginns der Besonderen Bedingungen fiir die Redu-
zierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) entspricht, erhéht
werden. Eine Verringerung des Reduktionsbetrages kann bis zum Re-
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duktionsbeginn vereinbart werden, sofern dabei der Betrag von 5 EUR
gemaR Ziffer 2.1 nicht unterschritten wird.

Dynamische Anpassung des Reduktionsbetrages

Der vereinbarte Reduktionsbetrag wird unter Berlicksichtigung von Zif-
fer 2.1 nach den folgenden Bestimmungen erhoht:

Anpassungszeitpunkt

Die uniVersa Krankenversicherung a.G. erhoht zum Werterhalt den
Reduktionsbetrag erstmals zum 01.07.2014 und danach in vierjahrigen
Abstéanden zum 01. Juli des betreffenden Jahres.

Voraussetzungen
Die Anpassung erfolgt fur alle versicherten Personen,

- bei denen die Vereinbarung der Besonderen Bedingungen fir die
Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) zum Zeit-
punkt der Anpassung mindestens ein Jahr ununterbrochen bestan-
den hat,

- bei denen der Reduktionsbeginn nach Ziffer 2.2 nach dem Zeitpunkt
der Anpassung liegt und

- bei denen die Grundtarife zum Zeitpunkt der Anpassung weder in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortgefiihrt werden noch fiir
deren Grundtarife zum Zeitpunkt der Anpassung das beitragsfreie
Ruhen vereinbart ist.

Die uniVersa Krankenversicherung a.G. Ubersendet dem Versiche-
rungsnehmer vor dem Anpassungstermin einen Nachtrag zum Versi-
cherungsschein, der den neuen Reduktionsbetrag, den Anpassungs-
zeitpunkt und den neuen Beitrag enthalt.

Umfang der Anpassung

Der zum Anpassungszeitpunkt geltende Reduktionsbetrag der versi-
cherten Person wird um 10 % erhéht und anschlieRend auf volle 5 EUR
aufgerundet.

Zustandekommen der dynamischen Anpassung

Die dynamische Anpassung gilt als angenommen, wenn der Versiche-
rungsnehmer nicht innerhalb eines Monats nach Zugang des Nach-
trages zum Versicherungsschein in Textform widerspricht. Auf diese
Rechtsfolge wird der Versicherungsnehmer bei Zusendung des Nach-
trages zum Versicherungsschein nochmals ausdriicklich hingewiesen.

5.1

5.2

5.3

Beendigung

Kiindigung der Besonderen Bedingungen fiir die Reduzierung des
Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF)

Der Versicherungsnehmer kann die Besonderen Bedingungen fiir die
Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) jederzeit zum
Ende des Monats kiindigen. Die Kindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschrankt werden.

Ende des Grundtarifs

Endet ein Grundtarif einer versicherten Person, so enden auch die Be-
sonderen Bedingungen fiir die Reduzierung des Beitrags im Alter uni-
BE|flex (uni-BEF), sofern nicht weitere Grundtarife bestehen.

Bei Kindigung der substitutiven Krankheitskostenversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages bei
einem anderem privaten Krankenversicherungsunternehmen besteht
Anspruch auf einen Ubertragungswert nach § 13 Abs. 8 der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Kran-
kenhaustagegeldversicherung, Teil I.

Wird ein Grundtarif in Form einer Anwartschaftsversicherung fortgefihrt
oder fur einen Grundtarif das beitragsfreie Ruhen vereinbart, hat dies
keinen Einfluss auf den Bestand der Besonderen Bedingungen fir die
Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF). Das Kiindi-
gungsrecht nach Ziffer 5.1 und das Recht zur Anpassung des Redukti-
onsbetrages nach Ziffer 4.1 bleiben unberihrt.

Ende der Besonderen Bedingungen fiir die Reduzierung des Bei-
trags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF)

Enden die Besonderen Bedingungen fiir die Reduzierung des Beitrags
im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) und hat die versicherte Person zum Zeit-
punkt der Beendigung das 62. Lebensjahr noch nicht vollendet, wird die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Alterungs-
riickstellung zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragserma-
Rigung im Alter gemall § 150 Abs. 2 VAG fiir eine bei der uniVersa
Krankenversicherung a.G. bestehende Krankheitskostenversicherung
verwendet.

Hat die versicherte Person zum Zeitpunkt der Beendigung der Be-
sonderen Bedingungen fir die Reduzierung des Beitrags im Alter
uni-BE|flex (uni-BEF) das 62. Lebensjahr bereits vollendet, wird die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Alterungs-
ruckstellung sofort beitragsmindernd auf den Beitrag einer bei der uni-
Versa Krankenversicherung a.G. bestehenden Krankheitskostenversi-
cherung angerechnet.

Besteht keine solche Krankheitskostenversicherung, so verfallt die
Alterungsrickstellung aus den Besonderen Bedingungen fiir die Re-
duzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) zugunsten der
Versichertengemeinschaft.
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Tarif uni-OPTI
Allgemeine Versicherungsbedingungen fur den Tarif uni-OPTI
der uniVersa Krankenversicherung a.G.
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitragen)

Anrecht auf Private Krankenversicherung zu Sonderkonditionen

Mitglieder einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung erhalten durch die Versicherung in diesem Tarif fir sich und ihre nach Tarif uni-OPT/ mitver-
sicherten Familienangehdrigen ein Anrecht auf Aufnahme in eine private Krankenversicherung der uniVersa Krankenversicherung a.G., die den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzt.

Versicherte in einer Krankheitskostenvollversicherung der uniVersa Krankenversicherung a.G. erhalten ein Anrecht auf Hoher- oder Nachversicherung.
Fir die Versicherten wird garantiert, dass nach Geltendmachung der vereinbarten Anrechte eine erneute Gesundheitsprifung entfallt und nach Anrechnung

der Versicherungszeiten des Tarifes uni-OPT] in der Krankenversicherung keine erneuten Wartezeiten anfallen. In den Tarifen der Krankenversicherung be-
steht somit Versicherungsschutz ab Versicherungsbeginn und alle wahrend der Laufzeit des Tarifes uni-OPTI/ eingetretenen Krankheiten oder Unfallfolgen

sind mitversichert.

Die genauen Bestimmungen des Tarifes uni-OPTI sind den nachfolgenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu entnehmen.

§1
™

(2

§2

()

(1.1

Allgemeine Versicherungsbedingungen

Versicherungsfahiger Personenkreis

Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-OPTI besteht fir die nachste-
hend aufgefiihrten Personen, sofern diese bei Abschluss des Tarifes
uni-OPTI das 45. Lebensjahr noch nicht vollendet haben:

a) versicherungspflichtige Mitglieder eines Tragers der deutschen ge-
setzlichen Krankenversicherung;

b) Studenten/innen, die bei einer Hochschule, Fachhochschule oder
anderen gleichwertigen Einrichtung eingeschrieben (immatrikuliert)
sind;

c) freiwillig versicherte Mitglieder eines Tragers der deutschen gesetz-
lichen Krankenversicherung, solange dieser zur Beitragsberechnung
niedrigere Einnahmen als die nach § 223 (3) Flnftes Sozialgesetz-
buch (SGB V) mafigebende Beitragsbemessungsgrenze' zugrunde
legt;

d) Mitglieder eines Tragers der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung, solange diese aufgrund eines Wahltarifes an diesen gebun-
den sind.

e) Versicherte der uniVersa Krankenversicherung a. G. mit einer Krank-
heitskostenvollversicherung, die die Gesetzliche Krankenversiche-
rung ersetzt, und die bereits seit Vertragsbeginn wesentliche Lei-
stungsbereiche oder einen Krankentagegeldtarif nicht mitversichert
haben.

Mitversicherbarer Personenkreis:

Nicht berufstatige Ehegatten oder Lebenspartner gemald § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz und Kinder der unter § 1 (1) a) bis d) aufgefiihrten
versicherungsfahigen Personen kdnnen - jeweils gegen eigenen Bei-
trag - mitversichert werden, sofern diese bei Abschluss des Tarifes uni-
OPTI das 45. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Versicherte Anrechte -
Leistungen des Versicherers

Der Umfang des Versicherungsschutzes nach diesem Tarif ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie den gesetzlichen
Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Anrecht auf private, substitutive Krankenversicherung fir
gesetzlich Versicherte:

Der Versicherer garantiert die Versicherung in einer privaten, die ge-
setzliche Krankenversicherung ersetzenden Krankenversicherung fiir
alle gemal § 1 (1) a) bis d) versicherten und nach § 1 (2) mitversi-
cherten Personen, sobald fiir sie keine Versicherungsfahigkeit fur Tarif
uni-OPTI mehr besteht und der Versicherungsnehmer dieses Anrecht
gemal § 3 (1) beim Versicherer geltend macht.

Im Rahmen des dann gegebenen Tarifwerks des Versicherers wird die
Versicherung in den fir den Neuzugang und den entsprechenden Per-
sonenkreis gedffneten Tarifen (Zieltarife) der nachstehend aufgefiihrten
Leistungsbereiche zu den dann gliltigen Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen erfolgen:

a) Fur Arbeitnehmer/innen:

- Krankheitskostenvollversicherung sowohl fir ambulante als auch
stationare Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder
Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kieferortho-
padie — jeweils mit privatarztlicher Behandlung;

- Krankentagegeldversicherung mit Leistungsbeginn im Anschluss
an die Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgelts - frihestens ab dem
43. Tag der Arbeitsunfahigkeit (beachte § 2 Abs. 1.2);

- Pflegetagegeldversicherung mit einem kalendertaglichen Tage-
geld bis zu 60 EUR;

- Pflegepflichtversicherung nach § 23 Elftes Sozialgesetzbuch
(SGB XI).

b) Fur selbstandig Tatige:

- Krankheitskostenvollversicherung sowohl fir ambulante als auch
stationdre Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder
Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kieferortho-
padie — jeweils mit privatarztlicher Behandlung;

- Krankentagegeldversicherung mit friihestem Leistungsbeginn ab
dem 22. Tag der Arbeitsunfahigkeit (beachte § 2 Abs. 1.2);

- Pflegetagegeldversicherung mit einem kalendertaglichen Tage-
geld bis zu 60 EUR;

- Pflegepflichtversicherung nach § 23 SGB XI.

c) Fur Personen mit Anspruch auf Beihilfe (Beihilfeberechtigte) bzw. als
beriicksichtigungsfahiger Familienangehdriger:

- beihilfekonforme Restkostenversicherung sowohl fir ambulante
als auch stationare Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei-
oder Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kieferor-
thopadie — jeweils mit privatarztlicher Behandlung;

- Krankenhaustagegeldversicherung maximal in Héhe der, nach
den fir die versicherte Person giiltigen Beihilfevorschriften vorge-
sehenen, téglichen Selbstbeteiligung im Krankenhaus;

- Pflegetagegeldversicherung mit einem kalendertaglichen Tage-
geld bis zu 60 EUR;

- Beihilfeerganzungsversicherung, sofern dafiir Versicherungsfahig-
keit gegeben ist;

- Pflegepflichtversicherung nach § 23 SGB XI.

" Dieser Betrag wird jahrlich durch die Bundesregierung per Rechtsverordnung (Sozial-
versicherungs-Rechengréfenverordnung) festgesetzt, die im Bundesgesetzblatt
veréffentlicht wird.
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Der Erstattungsprozentsatz der Restkostenversicherung ist so zu
wahlen, dass er zusammen mit dem Erstattungsprozentsatz aus der
Beihilfe 100 nicht Gberschreitet.

d) Fur mitversicherte, nicht berufstatige Ehegatten oder Lebenspartner
gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder der in a) und b)
aufgeflihrten Personen:

- Krankheitskostenvollversicherung sowohl fiir ambulante als auch
stationére Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder
Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kieferortho-
padie — jeweils mit privatarztlicher Behandlung;

- Pflegetagegeldversicherung mit einem kalendertaglichen Tage-
geld bis zu 60 EUR;

- Pflegepflichtversicherung nach § 23 SGB XI.

(1.2) Die Tagegeldhdhe einer Krankentagegeldversicherung ist vom Versi-

cherungsnehmer wahlbar. Sie darf zusammen mit sonstigen Kranken-
tage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus
der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen zzgl.

- der fur den Erhalt von Anrechnungszeiten in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erforderlichen Beitragszahlungen Rentenversiche-
rungspflichtiger sowie

- der Beitrage zur privaten Kranken- und Pflegepflichtversicherung
nicht Ubersteigen, jedoch in allen Tarifstufen mit Leistungsbeginn bis

zum 29. Tag der Arbeitsunfahigkeit insgesamt hdchstens 260 EUR fur
freiberuflich Tatige und 130 EUR fiir alle anderen Selbsténdigen.

(1.3) Wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht gemafR den Bestim-

mungen des § 3 (1) beim Versicherer geltend macht, gelten fir die Ziel-
tarife folgende Sonderkonditionen:

a) Es wird keine neue Gesundheitsprifung durchgefiihrt; damit erge-
ben sich fir die wahrend der Laufzeit des Tarifes uni-OPTI neu auf-
getretenen Krankheiten und Unfallfolgen weder Leistungsausschlis-
se noch Risikozuschlage.

b) Die Leistungspflicht in der Krankenversicherung beginnt am Tag des
Versicherungsbeginns im Zieltarif, wenn die bedingungsgemafRen
Wartezeiten des Zieltarifes durch die Anrechnung der Versicherungs-
zeit im Tarif uni-OPT] entfallen sind. Dies gilt auch hinsichtlich bereits
eingetretener Versicherungsfalle fur Behandlungszeiten ab Versiche-
rungsbeginn in den Zieltarifen.

c) Die Beitragseinstufung erfolgt zu dem tariflichen Eintrittsalter, das die
versicherte Person zum Zeitpunkt des Beginns der Versicherung im
Zieltarif erreicht hat.

d) Die Versicherungszeit im Tarif uni-OPT/ wird nicht auf solche
Leistungsbegrenzungen angerechnet, die ein Zieltarif fir die ersten
Versicherungs- bzw. Kalenderjahre vorsieht.

e) Die Versicherungszeit im Tarif uni-OPTI wird nicht auf die Vorversi-
cherungszeit der Pflegepflichtversicherung gemaf § 110 (3) SGB XI
angerechnet.

Anrecht fiir bereits privat krankheitskostenvollversicherte Per-
sonen auf Hoher- oder Nachversicherung:

(2.1) Der Versicherer garantiert fir gemaR § 1 (1) e) versicherte Personen

a) die Hoherversicherung durch Tarifumstellung entweder in eine ande-
re Tarifstufe oder in einen anderen Tarif mit groRerem Leistungsum-
fang (Zieltarife) als bisher vereinbart sowie

b) die Nachversicherung, d.h. die Vereinbarung von Tarifen (Zieltarife)
zuséatzlich zum bisher vereinbarten Versicherungsschutz.

Wird ein Krankentagegeldtarif beantragt, garantiert der Versicherer
die Aufnahme in Tarifstufen mit einem Leistungsbeginn

- fur Arbeitnehmer/innen im Anschluss an die Fortzahlungsdauer
des Arbeitsentgelts - friihestens ab dem 43. Tag der Arbeitsunfa-
higkeit,

- fur selbstandig Tatige frihestens ab dem 22. Tag der Arbeitsunfa-
higkeit.

Die Bestimmungen des § 2 (1.2) sind dabei zu beachten.

(2.2

2.3
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Wahlbar sind alle fir die versicherte Person zum Zeitpunkt der Hoher-
oder Nachversicherung geéffneten Tarife der Krankheitskostenvoll- und
Krankentagegeldversicherung des Versicherers.

Fir die Hoherversicherung gelten, sofern der Versicherungsnehmer
sein Anrecht entsprechend den Bestimmungen des § 3 (2) beim Ver-
sicherer geltend macht, folgende, Uber die gesetzlichen und in bereits
bestehenden Tarifen beim Versicherer fixierten Tarifwechselrechte hi-
nausgehenden Sonderkonditionen:

a) Der Versicherer nimmt keine erneute Gesundheitspriifung vor.

b) Besonders vereinbarte Beitragszuschlage werden bei der Umstel-
lung im Verhaltnis der durch die Umstellung bedingten Veranderung
der Tarifbeitrage tbernommen.

Fir die Nachversicherung gelten, sofern der Versicherungsnehmer sein
Anrecht entsprechend den Bestimmungen des § 3 (2) beim Versicherer
beantragt, die Sonderkonditionen gemaf § 2 (1.3) a) bis d).

Anrecht auf Vereinbarung von Zusatzversicherungen bei Nicht-
einlésen des Anrechtes aus § 2 (1) bzw. (2) oder zu bestimmten
Stichtagen:

Sofern der Tarif uni-OPTI gemal § 7 (1) c) fur eine versicherte Per-
son wegen Vollendung des 50. Lebensjahres endet, ohne dass diese
ihr Anrecht aus § 2 (1) bzw. (2) wahrnimmt, garantiert der Versicherer
der betreffenden Person die Aufnahme in fir den Neuzugang gedffnete
Zusatzversicherungen sowie einer Krankentagegeldversicherung mit
einem Leistungsbeginn ab dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit, sofern
fur die betreffende Person Versicherungsfahigkeit besteht in unmittel-
barem Anschluss an die Beendigung des Tarifs uni-OPTI, wenn dies
entsprechend den Bestimmungen des § 3 (3) beim Versicherer bean-
tragt wird. In der Krankenhaus- und Pflegetagegeldversicherung kann
dabei eine Tagegeldleistung bis zu 60 EUR versichert werden.

Sofern das Anrecht aus § 2 (1) bzw. (2) vom Versicherungsnehmer nicht
wahrgenommen wird, besteht zu den nachfolgenden Stichtagen fiir die
versicherte Person das Recht auf Aufnahme in fir den Neuzugang ge-
offnete Zusatzversicherungen sowie einer Krankentagegeldversiche-
rung mit einem Leistungsbeginn ab dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit,
sofern fur die betreffende Person Versicherungsfahigkeit besteht:

- zum Monatsersten nach Ablauf von vier Versicherungsjahren
- zum Monatsersten nach jeweils weiteren fiinf Versicherungsjahren.

Die Zusatzversicherungen und die Krankentagegeldversicherung mus-
sen entsprechend den Bestimmungen des § 3 (3) beim Versicherer be-
antragt werden. In der Krankenhaus- und Pflegetagegeldversicherung
kann dabei eine Tagegeldleistung bis zu 60 EUR versichert werden.

Fir die Zusatzversicherung gelten, sofern der Versicherungsnehmer
sein Anrecht entsprechend den Bestimmungen des § 3 (3) beim Versi-
cherer beantragt, die Sonderkonditionen gemaf § 2 (1.3) a) bis d).

Wahrnehmung eines versicherten Anrechtes

Wahrnehmung des Anrechts auf private, substitutive Krankenver-
sicherung fiir gesetzlich Versicherte:

Will der Versicherungsnehmer von seinem Anrecht gemaR § 2 (1) Ge-
brauch machen, muss er dies beim Versicherer

- innerhalb von sechs Monaten nach Kenntnis des Wegfalls der Ver-
sicherungsfahigkeit fir Tarif uni-OPTI,

- sowohl firr sich als auch die mitversicherten Personen,

- mit Wirkung fir den Zeitpunkt, der unmittelbar an das Ausscheiden
aus der gesetzlichen Krankenversicherung anschlieRt, spatestens
zum Beginn des siebten Monats nach Kenntnis des Wegfalls der
Versicherungsfahigkeit

in Textform beantragen. Andernfalls erlischt das versicherte Anrecht
und der Tarif uni-OPT/ wird gemafR § 7 (1) b) beendet.

Wahrnehmung des Anrechts auf Hoher- oder Nachversicherung
fiir bereits privat krankheitskostenvollversicherte Personen:

Der Versicherungsnehmer kann von seinem Anrecht gemaR § 2 (2) zu
einem der folgenden Stichtage Gebrauch machen:
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a) zum Monatsersten nach Ablauf von drei Versicherungsjahren der
versicherten Person im Tarif uni-OPT/ oder

b) zum Monatsersten nach Ablauf von funf Versicherungsjahren der
versicherten Person im Tarif uni-OPTI oder

c) zum Ersten des Monats der auf die Vollendung des 50. Lebensjahres
der versicherten Person folgt,

wobei der jeweilige Stichtag den Versicherungsbeginn in den Zieltarifen
darstellt.

Er muss dies spatestens bis zu dem jeweiligen Stichtag beim Versiche-
rer in Textform beantragen. Andernfalls erlischt das jeweilige versicher-
te Anrecht.

Wahrnehmung des Anrechts auf Vereinbarung von Zusatzversi-
cherungen bei Nichteinlosen eines Anrechtes aus § 2 (1) oder (2)
oder zu bestimmten Stichtagen:

Will der Versicherungsnehmer von seinem Anrecht gemaR § 2 (3.1) Ge-
brauch machen, muss er dies bis spatestens zwei Monate nach Voll-
endung des 50. Lebensjahres fiir die betreffende versicherte Person
beim Versicherer in Textform beantragen. Andernfalls erlischt das ver-
sicherte Anrecht.

Will der Versicherungsnehmer von seinem Anrecht gemaR § 2 (3.2) Ge-
brauch machen, muss er dies fiir die betreffende versicherte Person bis
spatestens zwei Monate vor dem jeweiligen Stichtag beim Versicherer
in Textform beantragen. Andernfalls erlischt das jeweilige versicherte
Anrecht.

Pflichten des Versicherungsnehmers
Beitragszahlung

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

Bei der Versicherung von Neugeborenen bzw. adoptierten Kindern
gemaR § 6 (2) ist der Beitrag von dem auf die Geburt bzw. Adoption
folgenden Monat an zu entrichten.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzuglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu
zahlen. Liegt dieser Zeitpunkt vor dem Versicherungsbeginn, so ist der
erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitragsrate am Tage des
Versicherungsbeginns fallig.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Ver-
sicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn
der ruickstandige Beitragsteil einschlielich der Beitragsrate fur den am
Tage der Zahlung laufenden Monat entrichtet ist.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 bzw. 38 VVG (s. Anhang)
zum Verlust der versicherten Anrechte flihren.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer firr diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. Anhang)
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt
der Versicherer zurtick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsra-
te nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschafts-
gebliihr verlangen.

Die Beitrdge bzw. Beitragsraten sind mittels Einzugsermachtigungsver-
fahren zu entrichten, wenn nicht anders vereinbart.
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Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitréage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Als Eintrittsalter
gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Jahr des Versicherungs-
beginns und dem Geburtsjahr.

Beitragsanderung

Kinder kdnnen zum Kinderbeitrag bis zu dem Monat versichert werden,
in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der Kinderbeitrag entfallt mit
Beginn des darauffolgenden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fur
Erwachsene geltenden Beitrdge zu zahlen. Das auRerordentliche Kin-
digungsrecht ist in § 7 (2.5) geregelt.

Der Tarif uni-OPTI raumt den Versicherten die in § 2 beschriebenen
Anrechte auch dann ein, wenn sich wahrend der Laufzeit des Vertrages
die Risikoverhaltnisse andern, z. B. weil sich der Gesundheitszustand
von Versicherten verschlechtert. Die Kalkulation des Beitrages des
Tarifs uni-OPTI basiert auf den Risikoverhaltnissen und Beitragen der
Zieltarife und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Tarifs
uni-OPTI festgelegt. Der Versicherer kann deshalb bei einer Beitrag-
sanpassung, die die Voraussetzungen des § 203 Abs. 2 VVG (s. An-
hang) erfillt und in mindestens einem der Zieltarife durchgefihrt wird,
auch die Beitrage des Tarifes uni-OPTI Uberpriifen und entsprechend
der technischen Berechnungsgrundlage anpassen. Voraussetzung ist,
dass ein unabhangiger Treuhander die Berechnungsgrundlagen tber-
prift und der Beitragsanpassung zugestimmt hat.

Mitwirkungspflichten

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person ge-
maR § 1ist dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten nach Kennt-
nis in Textform anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung der Leistungspflicht des Versi-
cherers und ihres Umfanges gemaf § 2 erforderlich ist.

Folgen der Verletzung von Mitwirkungspflichten

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vor-
geschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung gemaf § 2 frei, wenn eine der in § 4 (4) genannten
Mitwirkungspflichten verletzt wird.

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

Aufrechnung

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

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz nach § 2 beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Versicherungsbeginn.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versiche-
rer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Versicherungs-
schutz nach Tarif uni-OPTI besteht dann auch fiir Geburtsschaden so-
wie flr angeborene Krankheiten und Gebrechen.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rlcksicht auf ein er-
héhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshohe zulassig.

Ende der Versicherung

Ende des Versicherungsschutzes

Der Tarif uni-OPTI endet flr eine versicherte Person
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a) bei Wahrnehmung eines der versicherten Anrechte mit Ablauf des
Monats, der dem Versicherungsbeginn in den Zieltarifen vorausgeht;

b) wenn keine Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit gemaf
§ 1 mehr gegeben ist und ein versichertes Anrecht nicht oder nicht
fristgeman beantragt wurde mit Ablauf des Monats, in dem die Vo-
raussetzung fur die Versicherungsfahigkeit weggefallen ist. Entfallt
die Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-OPTI bei Arbeitnehmern, weil
deren Mitgliedschaft bei einem Trager der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung durch eine voriibergehende Beschéftigung im
Ausland beendet wurde, kann der Tarif uni-OPTI abweichend von
Satz 1 bis zur Beendigung der Beschaftigung im Ausland weiterge-
fihrt werden. Besteht nach Riickkehr aus dem Ausland die Versi-
cherungsfahigkeit nach § 1 weiter, so setzt sich das Versicherungs-
verhaltnis im Tarif uni-OPTI fort.

c) spatestens mit Ablauf des Monats, in dem die versicherte Person
das 50. Lebensjahr vollendet.

Im Ubrigen endet der Versicherungsschutz mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses (vgl. § 7 Abs. 2 bis 4).

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Vertrag wird fur die Dauer von zwei Jahren geschlossen. Er verlan-
gert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern nicht fristgerecht
gekundigt wird.

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf der
vereinbarten Vertragsdauer gemaR § 7 (2.1) mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
fur den Tarif uni-OPTI bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbegin-
ns. Bestehen beim Versicherer bereits Krankenversicherungsvertrage,
so endet das erste Versicherungsjahr mit dem Schluss des Versiche-
rungsjahres des zuerst abgeschlossenen Vertrags, das zur Zeit des
Vertragsabschlusses lauft. Vertragséanderungen oder nachtragliche
Mitversicherung von Personen haben keinen Einfluss auf Beginn und
Ende des Versicherungsjahres.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

Wird der Beitrag gemaf § 4 (3.1) vom Kinder- in den Erwachsenenbei-
trag umgestellt, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindi-
gen.

Erhoht der Versicherer die Beitrage gemaf § 4 (3.2), so kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der An-
derung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Mit dem Vertragsende erléschen alle aus Tarif uni-OPTI erworbenen
Rechte. Eine Riickzahlung geleisteter Beitrage ist ausgeschlossen.

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

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auferordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben davon unberiihrt.

Sonstige Beendigungsgriinde
Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-

nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen Versiche-
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rungsnehmers fortzusetzen, sofern Versicherungsfahigkeit gemag § 1
gegeben ist. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben. Beim Tod einer versicherten
Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als einen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder als
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens (iber den Europaischen
Wirtschaftsraum, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei
denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird oder die versicherte Person im Rahmen eines in Deutschland
bestehenden Beschéaftigungsverhéltnisses in das aulereuropaische
Ausland entsandt wird und die Entsendung infolge der Eigenart der Be-
schaftigung oder vertraglich im Voraus zeitlich begrenzt ist.

Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufhebungsurteil vor, dann haben
die Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als
selbstandige Versicherungsverhéltnisse fortzusetzen, sofern Versiche-
rungsfahigkeit gemaR § 1 gegeben ist. Gleiches gilt, wenn die Ehegat-
ten oder Lebenspartner getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer beddir-
fen der Textform.

Gerichtsstand

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewodhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei
dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

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

§ 10 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-

M

bedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten
Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichen-
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fur
die Anderungen (berpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraf-
tigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Bertcksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Har-
te darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierfiir mafRgeblichen Griinde dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Tarif uni-AWG
Allgemeine Versicherungsbedingungen fur den Tarif uni-AWG
der uniVersa Krankenversicherung a.G.
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitragen)

Anwartschaft auf eine Private Krankenversicherung mit Anrechten und Garantien

Personen mit Anspruch auf freie Heilfirsorge (z. B. Bundeswehr, Bereitschaftspolizei, Bundesgrenzschutz) und Mitglieder einer Gesetzlichen Kranken-
kasse erhalten durch die Versicherung in diesem Tarif ein Anrecht auf Aufnahme in eine private Krankenversicherung der uniVersa Krankenversicherung
a.G., die den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzt. Den Versicherten wird garantiert, dass nach
Geltendmachung des vereinbarten Anrechts und nach Anrechnung der Versicherungszeiten in Tarif uni-AWG fir die Krankenversicherung keine erneuten
Wartezeiten anfallen und eine erneute Gesundheitspriifung entfallt. Es kann somit Versicherungsschutz in diesen Tarifen ab Versicherungsbeginn erlangt
werden und alle wahrend der uni-AWG-Laufzeit neu eingetretenen Krankheiten oder Unfallfolgen sind mitversichert.

Versicherte in einer Krankheitskostenvoll- und Krankentagegeldversicherung der uniVersa Krankenversicherung a.G., deren Versicherungsschutz aus
einem der unten genannten Griinde auf3er Kraft gesetzt werden soll, erhalten durch die Versicherung in diesem Tarif das Anrecht, zu einem spateren
Zeitpunkt ihren Versicherungsschutz wieder in Kraft zu setzen. Den Versicherten wird garantiert, dass die Wiederinkraftsetzung ohne erneute Wartezeiten
und ohne erneute Gesundheitspriifung erfolgt. Es kann somit erneut Leistungspflicht ab dem Zeitpunkt der Wiederinkraftsetzung erlangt werden und alle
wahrend der uni-AWG-Laufzeit neu eingetretenen Krankheiten oder Unfallfolgen sind mitversichert. Soweit Alterungsriickstellungen aus der Zeit vor der
Versicherung nach Tarif uni-AWG vorhanden sind, wird deren Werterhalt garantiert. Sie werden gemaf den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsatzen bei der Wiederinkraftsetzung beitragsmindernd angerechnet.

Die genauen Bestimmungen des Tarifs uni-AWG sind den nachfolgenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu entnehmen.

Allgemeine Versicherungsbedingungen

§ 1 Versicherungsfahiger Personenkreis (1.1) Der Versicherer garantiert die Aufnahme in eine private, die Gesetzliche

Krankenversicherung ersetzende Krankenversicherung, sobald fur die

(1)  Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-AWG besteht fir Personen, die un- versicherte Person keine Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-AWG

mittelbar vor Beginn des Tarifs uni-AWG nicht bei der uniVersa Kran- mehr besteht und der Versicherungsnehmer dieses Anrecht geman
kenversicherung a.G. krankheitskostenvollversichert waren und fiir die § 3 (1) fur die versicherte Person beim Versicherer geltend macht.

eine der folgenden Voraussetzungen vorliegt:
Im Rahmen des dann gegebenen Tarifwerks des Versicherers wird die

a) Anspruch auf freie Heilfursorge (z. B. Bundeswehr, Bereitschaftspo- Versicherung in den zu diesem Zeitpunkt bedarfsgerechten sowie fiir
lizei, Bundespolizei); den Neuzugang gedffneten Tarifen (Zieltarife) der Krankheitskostenvoll-
und Krankentagegeldversicherung zu den dann gliltigen Allgemeinen
b) Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung oder An- Versicherungsbedingungen erfolgen. Voraussetzung dabei ist, dass die
spruch auf Familienversicherung gemaf § 10 SGB V. versicherte Person im Zieltarif versicherungsfahig ist.
Der Versicherer kann die Versicherungsfahigkeit auch bei anderen als Als bedarfsgerecht gelten ausschlieRlich die in Anlage 1 aufgeflihrten
den unter a) und b) genannten Voraussetzungen zulassen. Leistungsbereiche.

(2) Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-AWG besteht ferner fir Personen,  (1.2) Wird das versicherte Anrecht gemaR § 3 geltend gemacht, gelten fir

die unmittelbar vor Beginn des Tarifs uni-AWG bereits bei der uniVersa die Zieltarife folgende Sonderkonditionen:
Krankenversicherung a.G. krankheitskostenvollversichert waren und
fur die eine der folgenden Voraussetzungen vorliegt: a) Es wird keine neue Gesundheitsprifung durchgefihrt; damit erge-
ben sich fiir die wahrend der Laufzeit des Tarifs uni-AWG neu aufge-
a) Anspruch auf freie Heilfursorge (z. B. Bundeswehr, Bereitschaftspo- tretenen Krankheiten und Unfallfolgen weder Leistungsausschlisse
lizei, Bundespolizei); noch Risikozuschlage.
b) Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung oder An- b) Die Leistungspflicht im Zieltarif beginnt am Tag des Versicherungs-
spruch auf Familienversicherung gemai § 10 SGB V; beginns im Zieltarif, wenn die bedingungsgemafien Wartezeiten des
Zieltarifs durch die Anrechnung der Versicherungszeit im Tarif uni-
c) Auslandsaufenthalt von mindestens zwei Monaten; AWG entfallen sind. Dies gilt auch hinsichtlich bereits eingetretener
Versicherungsfalle fir Behandlungszeiten ab Versicherungsbeginn
d) aufergewohnliche wirtschaftliche Notlage. im Zieltarif.
Lasst eine Bestimmung in den jeweiligen Tarifbedingungen bzw. Tari- c) Die Beitragseinstufung erfolgt zu dem tariflichen Lebensalter, das
fen den Abschluss einer Anwartschaft aus einem anderen als den un- die versicherte Person zum Zeitpunkt des Beginns der Versicherung
ter a) —d) genannten Griinde ausdriicklich zu, so gilt auch dieser Grund im Zieltarif erreicht hat.

als eine gultige Voraussetzung.
d) Die Versicherungszeit im Tarif uni-AWG wird nicht auf solche

(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, das Vorliegen der Voraus- Leistungsbegrenzungen angerechnet, die ein Zieltarif fir Versiche-
setzungen bei Vertragsabschluss nachzuweisen (beachte § 6 (1)). Das rungs- bzw. Kalenderjahre vorsieht.
weitere Vorliegen der Voraussetzungen ist dem Versicherer auf Verlan-
gen nachzuweisen. e) Fur Kalenderjahre, in denen eine Versicherung nach Tarif uni-AWG

bestanden hat, besteht fiir die betroffene versicherte Person kein
Anspruch auf Beitragsriickerstattung, sofern und soweit der Be-
§ 2 Versicherte Anrechte — Leistungen des Versicherers schluss der Mitgliedervertretung zur Beitragsriickerstattung nichts
anderes bestimmt.
Der Umfang des Versicherungsschutzes nach diesem Tarif ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, (2) Anrecht auf Wiederinkraftsetzung der Leistungspflicht einer vor
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie den gesetzlichen Abschluss des Tarifs uni-AWG bereits bestehenden privaten Krank-
Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht. heitskostenvoll- und Krankentagegeldversicherung fir Personen,
die gemaR § 1 (2) im Tarif uni-AWG versichert sind
(1)  Anrecht auf Aufnahme in eine Krankheitskostenvoll- und Krankentage-
geldversicherung fiir Personen, die gemaR § 1 (1) im Tarif uni-AWG Fir Behandlungen wahrend der Laufzeit des Tarifs uni-AWG entfallt
versichert sind die Leistungspflicht der uniVersa Krankenversicherung a.G. aus den
auler Kraft gesetzten Tarifen, und zwar auch fiir bereits eingetretene
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(2.1)

(2.2)

§3
(1)

2

)

Versicherungsfalle. Die auf3er Kraft gesetzten Tarife sind wahrend der
Laufzeit des Tarifs uni-AWG beitragsfrei.

Wurde eine Krankheitskostenvoll- und Krankentagegeldversicherung
bei der uniVersa Krankenversicherung a.G. auf3er Kraft gesetzt, so ga-
rantiert der Versicherer bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit im Tarif
uni-AWG die Wiederinkraftsetzung der Leistungspflicht der aufRer Kraft
gesetzten Tarife.

Wird das versicherte Anrecht gemaR § 3 (1) bzw. § 3 (2) geltend ge-
macht oder wird die Leistungspflicht der wieder in Kraft zu setzenden
Tarife zum vereinbarten Zeitpunkt geman § 3 (3) automatisch wieder in
Kraft gesetzt, gelten folgende Sonderkonditionen:

a) Es wird keine neue Gesundheitsprifung durchgefihrt; damit erge-
ben sich fiir die wahrend der Laufzeit des Tarifs uni-AWG neu aufge-
tretenen Krankheiten und Unfallfolgen weder Leistungsausschlisse
noch Risikozuschlage.

Vor der Versicherung nach Tarif uni-AWG bereits gesondert ver-
einbarte Bedingungen, wie z. B. Leistungsausschliisse, werden bei
Wiederinkraftsetzung der Krankheitskostenvoll- und Krankentage-
geldversicherung entsprechend Gbernommen.

b) Die Leistungspflicht in der Krankheitskostenvoll- und Krankentage-
geldversicherung beginnt am Tag der Wiederinkraftsetzung, wenn
die bedingungsgemafien Wartezeiten in diesen Tarifen durch die An-
rechnung der Vorversicherungszeiten entfallen sind. Dies gilt auch
hinsichtlich bereits eingetretener Versicherungsfalle fir Behand-
lungszeiten ab Wiederinkraftsetzung der Leistungspflicht.

O
~

Die Beitragseinstufung erfolgt zu dem tariflichen Lebensalter, das
die versicherte Person zum Zeitpunkt der Wiederinkraftsetzung der
Leistungspflicht erreicht hat.

Soweit Alterungsriickstellungen aus der Zeit vor der Versicherung
nach Tarif uni-AWG vorhanden sind, werden diese gemaR den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséat-
zen beitragsmindernd angerechnet.

Die Beitrage kénnen dann nach der Wiederinkraftsetzung der Leis-
tungspflicht hdher sein als vor dem Abschluss des Tarifs uni-AWG.

Vor der Versicherung nach Tarif uni-AWG bereits gesondert ver-
einbarte Beitragszuschlage werden bei der Wiederinkraftsetzung
im Verhaltnis der durch die Umstellung bedingten Veranderung der
Tarifbeitrage Gbernommen.

d) Fir Kalenderjahre, in denen eine Versicherung nach Tarif uni-AWG
bestanden hat, besteht fiir die betroffene versicherte Person kein
Anspruch auf Beitragsriickerstattung aus den aufRer Kraft gesetzten
Tarifen, sofern und soweit der Beschluss der Mitgliedervertretung
zur Beitragsriickerstattung nichts anderes bestimmt.

Wahrnehmung eines versicherten Anrechts

Will der Versicherungsnehmer von seinem Anrecht gemaf § 2 (1) oder
§ 2 (2) Gebrauch machen (beachte Absatz (3)), muss er dies beim Ver-
sicherer

- innerhalb von zwei Monaten nach Kenntnis des Wegfalls der Ver-
sicherungsfahigkeit im Tarif uni-AWG

- mit Wirkung zum Ersten des Monats, der auf den Wegfall der Versi-
cherungsfahigkeit folgt

in Textform geltend machen.

Versaumt der Versicherungsnehmer die in Absatz (1) genannte Frist,
erfolgt die Inkraftsetzung der Zieltarife gemaR § 2 (1.1) bzw. die Wiede-
rinkraftsetzung der Leistungspflicht gemaR § 2 (2.1) rickwirkend zum
Ersten des Monats, der auf den Wegfall der Versicherungsfahigkeit im
Tarif uni-AWG folgt.

Der Versicherer kann in Abweichung von § 2 (1.2) a) bzw. § 2 (2.2) a)
Satz 1 eine erneute Gesundheitspriifung verlangen, bei der dann auch
Risikozuschlage erhoben sowie Wartezeiten und Leistungsausschlis-
se festgelegt werden kdnnen.

Wenn der Tarif uni-AWG fir eine bestimmte Dauer abgeschlossen
wurde, wird die Leistungspflicht der auRer Kraft gesetzten Tarife zum
vereinbarten Zeitpunkt automatisch wieder in Kraft gesetzt.

§ 4 Pflichten des Versicherungsnehmers
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Beitragszahlung

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

Bei der Versicherung von Neugeborenen bzw. adoptierten Kindern
gemaR § 6 (2) ist der Beitrag von dem auf die Geburt bzw. Adoption
folgenden Monat an zu entrichten.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu
zahlen. Liegt dieser Zeitpunkt vor dem Versicherungsbeginn, so ist der
erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitragsrate am Tage des
Versicherungsbeginns fallig.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Ver-
sicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn
der riickstéandige Beitragsteil einschlieflich der Beitragsrate fiir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat entrichtet ist.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 bzw. 38 VVG (s. Anhang)
zum Verlust der versicherten Anrechte fiihren.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. Anhang)
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
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 Beitragsra-
te nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéfts-
gebuhr verlangen.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes und ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied an Jahren zwischen dem Jahr des Versicherungsbe-
ginns in Tarif uni-AWG und dem Geburtsjahr.

Beitragsanderung

Kinder kdnnen zum Kinderbeitrag bis zu dem Monat versichert werden,
in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der Kinderbeitrag entfallt mit
Beginn des darauffolgenden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fur
Erwachsene geltenden Beitrdge zu zahlen. Das aulRerordentliche Kin-
digungsrecht ist in § 8 (1.4) geregelt.

Der Tarif uni-AWG raumt den Versicherten die in § 2 beschriebenen
Anrechte auch dann ein, wenn sich wahrend der Laufzeit des Vertrages
die Risikoverhaltnisse andern, z. B. weil sich der Gesundheitszustand
von Versicherten verschlechtert. Die Kalkulation des Beitrages des
Tarifs uni-AWG basiert auf den Risikoverhaltnissen und Beitragen der
Zieltarife und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Tarifs
uni-AWG festgelegt. Der Versicherer kann deshalb bei einer Beitrag-
sanpassung, welche die Voraussetzungen des § 203 Abs. 2 VVG (s.
Anhang) erfillt und in mindestens einem der Zieltarife durchgefihrt
wird, auch die Beitrdge des Tarifs uni-AWG Uberprifen und entspre-
chend der technischen Berechnungsgrundlage anpassen. Vorausset-
zung ist, dass ein unabhangiger Treuhander die Berechnungsgrundla-
gen Uberpruft und der Beitragsanpassung zugestimmt hat.

Mitwirkungspflichten
Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person ge-
maR § 1 ist dem Versicherer innerhalb von zwei Monaten nach Kennt-

nis in Textform anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung der Leistungspflicht des Versi-
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cherers und ihres Umfanges gemaR § 2 erforderlich ist.
Folgen der Verletzung von Mitwirkungspflichten

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vor-
geschriebenen Einschréankungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Gewahrung der versicherten Anrechte gemaR § 2 frei,
wenn eine der in § 4 (4) genannten Mitwirkungspflichten verletzt wird.
Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

Aufrechnung

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

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz nach § 2 beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Versicherungsbeginn. Frihester Versicherungsbe-
ginn ist der Zeitpunkt, zu dem ein Nachweis der Voraussetzungen fiir die
Versicherungsfahigkeit gemaf § 1 (1) oder (2) beim Versicherer vorliegt.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeiten unmittelbar ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist, das Kind gemag § 1 (1) im Tarif uni-AWG ver-
sicherungsfahig ist und die Anmeldung zur Versicherung im Tarif uni-
AWG spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend
erfolgt. Versicherungsschutz nach Tarif uni-AWG besteht dann auch fir
Geburtsschaden sowie fiir angeborene Krankheiten und Gebrechen.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshodhe zulassig.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses (vgl. § 8)

Ende des Versicherungsverhiltnisses
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten
kindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
fir den Tarif uni-AWG bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbegin-
ns. Bestehen beim Versicherer bereits Krankenversicherungsvertrage,
so endet das erste Versicherungsjahr mit dem Schluss des Versiche-
rungsjahres des zuerst abgeschlossenen Vertrags, das zur Zeit des
Vertragsabschlusses l3auft. Vertragsanderungen oder nachtragliche
Mitversicherung von Personen haben keinen Einfluss auf Beginn und
Ende des Versicherungsjahres.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

Wird der Beitrag gemaR § 4 (3.1) vom Kinder- in den Erwachsenen-
beitrag umgestellt, so kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkraft-
tretens kindigen.

Erhoht der Versicherer die Beitrage gemaf § 4 (3.2), so kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der An-
derung kiindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Mit dem Vertragsende erléschen alle aus Tarif uni-AWG erworbenen
Rechte. Eine Rickzahlung geleisteter Beitrage ist ausgeschlossen.
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Kiindigung durch den Versicherer
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aufRerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben davon unberiihrt.

Sonstige Beendigungsgriinde

Der Tarif uni-AWG endet fiir eine versicherte Person wenn die Voraus-
setzung, fur die er beantragt wurde, wegfallt mit Ablauf des Monats, in
dem die Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit weggefallen ist.

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen, sofern Versicherungsfahigkeit geman
§ 1 gegeben ist. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben. Beim Tod einer versi-
cherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als einen Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder als
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens (ber den Europaischen
Wirtschaftsraum, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufhebungsurteil vor, dann ha-
ben die Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile
als selbsténdige Versicherungsverhéltnisse fortzusetzen, sofern Ver-
sicherungsfahigkeit gemafl § 1 gegeben ist. Gleiches gilt, wenn die
Ehegatten oder Lebenspartner getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedir-
fen der Textform.

§ 10 Gerichtsstand

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei
dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewodhnlichen Aufenthalt hat.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens uber den
Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§11 Anderungen der Aligemeinen Versicherungs-

(1)

2)

bedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten
Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen flr
die Anderungen (berpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraf-
tigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer 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 Berlcksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Anlage 1 zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Tarif uni-AWG

Als bedarfsgerechte Tarife gemafR den Bestimmungen des § 2 (1.1) Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir den Tarif uni-AWG gelten ausschlieRRlich
die folgenden Leistungsbereiche:

a) Fir Arbeitnehmer/innen: - Krankheitskostenvollversicherung sowohl fiir ambulante als auch stationare Heilbehand-
lung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahner-
satz, Kieferorthopadie — jeweils mit privatarztlicher Behandlung;

- Krankentagegeldversicherung mit Leistungsbeginn im Anschluss an die Fortzahlungsdau-
er des Arbeitsentgelts — frihestens ab dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit;

b) Fir gewerblich selbstandig Tatige und selbstandig - Krankheitskostenvollversicherung sowohl fiir ambulante als auch stationare Heilbehand-
freiberuflich Tatige: lung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahner-
satz, Kieferorthopadie — jeweils mit privatarztlicher Behandlung;

- Krankentagegeldversicherung mit friihestem Leistungsbeginn ab dem 22. Tag der Arbeits-

unfahigkeit;
c) Fiir Personen mit Anspruch auf Beihilfe des - beihilfekonforme Restkostenversicherung sowohl fiir ambulante als auch stationare Heil-
offentlichen Dienstes (Beihilfeberechtigte) bzw. als behandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung,
beriicksichtigungsfahiger Familienangehériger: Zahnersatz, Kieferorthopadie — jeweils mit privatarztlicher Behandlung;

- Krankenhaustagegeldversicherung maximal in Hohe der, nach den fiir die versicherte Per-
son gultigen Beihilfevorschriften vorgesehenen, téglichen Selbstbeteiligung im Kranken-
haus;

- Beihilfeerganzungsversicherung, sofern dafiir Versicherungsféahigkeit gegeben ist;

Der Erstattungsprozentsatz der Restkostenversicherung ist so zu wahlen, dass er zusammen
mit dem Erstattungsprozentsatz aus der Beihilfe 100 nicht Gberschreitet.

d) Fur sonstige Personen (ohne Einkommen): - Krankheitskostenvollversicherung sowohl fiir ambulante als auch stationare Heilbehand-
lung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahner-
satz, Kieferorthopadie — jeweils mit privatarztlicher Behandlung;

Die Tagegeldhdhe einer Krankentagegeldversicherung ist vom Versicherungsnehmer wéhlbar. Sie darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und
Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen zzgl.

- der fur den Erhalt von Anrechnungszeiten in der gesetzlichen Rentenversicherung erforderlichen Beitragszahlungen Rentenversicherungspflichtiger
sowie

- der Beitrage zur privaten Kranken- und Pflegepflichtversicherung

nicht Ubersteigen, jedoch in allen Tarifstufen mit Leistungsbeginn bis zum 29. Tag der Arbeitsunfahigkeit insgesamt héchstens 260 EUR fir selbstandig
freiberuflich Tatige und 130 EUR fir alle anderen gewerblich selbstandig Tatigen.
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KVB-092 10.16

Besondere Bedingungen fir die Anwartschaftsversicherung (BB AWV)

Fir die Anwartschaftsversicherung (AWV) gelten die dem Vertrag zugrunde
liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB), soweit nachste-
hend nichts anderes bestimmt wird.

11

1.2

13

21

2.2

31

3.2

Voraussetzungen

Eine AWV kann abgeschlossen werden, wenn eine der nachstehend
aufgefiihrten Voraussetzungen vorliegt:

a) Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung. Ein ver-
gleichbarer anderweitiger Krankenversicherungsschutz steht dem
gleich. Das sind z. B. Anspriiche auf Familienversicherung geman
§ 10 SGB V bzw. Anspriiche auf Heilflrsorge bei Bundeswehr, Be-
reitschaftspolizei und Bundesgrenzschutz;

b) Auslandsaufenthalt von mindestens zwei Monaten;
c) eine aufRergewohnliche wirtschaftliche Notlage.

Lasst eine Bestimmung in den jeweiligen Tarifbedingungen bzw. Tari-
fen den Abschluss einer AWV aus einem anderen als der unter a) - c)
genannten Griinde ausdriicklich zu, so gilt auch dieser Grund als eine
glltige Voraussetzung.

Die AWV beginnt zu dem von Versicherungsnehmer und Versicherer ver-
einbarten Zeitpunkt, sofern dann die Voraussetzungen gemag 1.1 vorlie-
gen und dem Versicherer ein entsprechender Nachweis zugegangen ist.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, das weitere Vorliegen der Vo-
raussetzungen in mindestens einjahrigen Abstanden nachzuweisen.

Leistungen des Versicherers

Fir Behandlungen wahrend der AWV entféllt die Leistungspflicht der
uniVersa Krankenversicherung a.G., und zwar auch flr bereits einge-
tretene Versicherungsfalle.

Die Zeit der AWV wird auf die Wartezeiten der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen angerechnet.

Beitrage

Der AWV-Beitrag errechnet sich aus dem Grundbeitrag und dem vom
Versicherer festgelegten AWV-Beitragsprozentsatz.

Zuschlage fur die Mitversicherung von Vorerkrankungen oder Zuschla-
ge fur Auslandsaufenthalt werden bei der Berechnung des AWV-Bei-
trages nicht herangezogen.

Erfolgt eine Umstellung des Grundbeitrages (z.B. vom Kinder- auf Er-
wachsenenbeitrag) oder eine allgemeine Beitragsanpassung, so andert
sich auch der AWV-Beitrag entsprechend. Gleichzeitig ist der Versiche-
rer zur Anderung des AWV-Beitragsprozentsatzes mit Wirkung auch fiir
bestehende Anwartschaftsversicherungen berechtigt.

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

5.1

5.2

Beendigung der AWV
Die AWV erlischt:

a) sofern diese fir eine bestimmte Dauer abgeschlossen wurde, zum
vereinbarten Zeitpunkt.

b) sofern der Vereinbarung eine unbestimmte Dauer zugrunde liegt, mit
dem Wegfall der Voraussetzungen gemaR 1.1 Bedingung hierfir ist
jedoch die Anzeige in Textform sowie ein Nachweis Uber den Weg-
fall der Voraussetzungen binnen zwei Monaten. Kommt der Versi-
cherungsnehmer dem nicht fristgerecht nach, so ist der Versicherer,
abweichend von 4.3 - 4.5, berechtigt, die Inkraftsetzung des Versi-
cherungsschutzes von einer erneuten Gesundheitsprifung bzw. der
Einhaltung von Wartezeiten abhangig zu machen.

Der Vertrag lebt nach Beendigung der AWV mit den alten Rechten und
Pflichten wieder auf. Es ist der dann geltende Grundbeitrag zuziglich
gegebenenfalls vereinbarter Risikozuschlage bzw. Zuschléage fir Aus-
landsaufenthalt zu entrichten.

Bei Inkraftsetzung des Versicherungsschutzes sind keine neuen Warte-
zeiten abzuleisten.

Es wird keine neue Gesundheitspriifung durchgefiihrt. Damit ergeben
sich fur die wahrend der AWV aufgetretenen Krankheiten und Unfallfol-
gen weder Leistungsausschlisse noch Risikozuschlage.

Auch hinsichtlich bereits eingetretener Versicherungsfalle werden fir
Behandlungszeiten nach Ablauf der AWV die vollen tariflichen Leistun-
gen gezahlt.

Allgemeine Bestimmungen

Far Kalenderjahre, in denen eine AWV bestand, ist fiir die von der AWV
betroffene versicherte Person im von der AWV betroffenen Tarif der An-
spruch auf Beitragsriickerstattung ausgeschlossen.

Macht der Versicherungsnehmer von einem in den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen geregelten Kindigungsrecht Gebrauch, erlo-
schen alle erworbenen Rechte; Beitrage werden nicht zurlickgezahlt.
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KVB-093 01.17

Besondere Bedingungen fir die kleine Anwartschaftsversicherung
in der privaten Pflegepflichtversicherung (KANW-PPV)
giiltig ab 1. Januar 2017

Nur glltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2017 und Tarif PV)

21

2.2

23

341

3.2

3.3

3.4

Allgemeines

Fir die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV
2017 und Tarif PV), soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmun-
gen geandert oder erganzt werden.

Voraussetzungen

Die Anwartschaftsversicherung kann, vom Versicherungsbeginn
1. Januar 1995 abgesehen, nur in unmittelbarem Anschluss an die Be-
endigung der privaten Pflegepflichtversicherung in den in Nr. 2.2 ge-
nannten Fallen abgeschlossen werden. Sie wird auf unbestimmte Zeit
abgeschlossen.

Versicherungsberechtigt sind Personen, die voriibergehend in der so-
zialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig oder im Rahmen der
Familienversicherung versichert sind.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziig-
lich Mitteilung zu machen, wenn die Voraussetzungen nach 2.2 nicht
mehr vorliegen.

Beitrage

Fir jede versicherte Person ist ein Monatsbeitrag von 6,40 EUR in Ta-
rifstufe PVN und 4,98 EUR in Tarifstufe PVB zu zahlen.

Besonders vereinbarte Beitragszuschlage zu der der Anwartschaftsver-
sicherung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung wer-
den wahrend der Dauer der Anwartschaft nicht erhoben.

Bei einer Anderung der Beitrége der der Anwartschaftsversicherung
zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung gemalt § 8 b
MB/PPV 2017 werden die Beitrage fur die Anwartschaftsversicherung
mit Zustimmung des Treuhanders neu festgesetzt.

Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in der An-
wartschaftsversicherung versicherten Person, die wegen Einbeziehung
in die Familienversicherung gemaf § 25 SGB Xl aus der privaten Pfle-
gepflichtversicherung ausscheiden, sind fir die Dauer dieser Familien-
versicherung beitragsfrei in der Anwartschaft der versicherten Person
mitversichert.

Bei Wiederaufleben der der Anwartschaftsversicherung zugrunde lie-
genden privaten Pflegepflichtversicherung zahlt die versicherte Person
den Neugeschéaftsbeitrag zum erreichten Alter abziiglich vorhandener
Anrechnungsbetrdge aus der Vorversicherungszeit vor der Anwart-
schaftsversicherung und zuzuglich der vor Beginn der Anwartschaft
eventuell vereinbarten Beitragszuschldge. Hat jedoch die versicherte
Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrages gemaf § 8 Abs. 5 MB/
PPV 2017 bzw. Nr. 3 b) der ,Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungs-
vertrage gemaRl § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI* oder nach den
,LZusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit Versicherten im
Basistarif gemaR § 193 Abs. 5 VVG*, so zahlt sie maximal den dann
glltigen Hochstbeitrag.

Leistungen

Fir die Dauer der Anwartschaftsversicherung besteht kein Anspruch
auf Versicherungsleistungen.

5.1

5.2

5.3

6.1.2

6.2

6.2.1

6.2.2

6.2.3

Anspriiche aus der Anwartschaftsversicherung

Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die ver-
sicherte Person das Recht, bei Wegfall der Versicherungspflicht in der
sozialen Pflegeversicherung oder bei Beendigung der Familienversi-
cherung die private Pflegepflichtversicherung ohne erneute Gesund-
heitsprifung in Kraft zu setzen.

Die Zeit der Anwartschaftsversicherung wird auf den Lauf von Warte-
zeiten und Fristen angerechnet.

Bei Umwandlung einer privaten Pflegepflichtversicherung, auf die die
Zusatzvereinbarungen fur Versicherungsvertrage gemaf § 110 Abs. 2
SGB XI Anwendung finden, in eine Anwartschaft sowie bei Beginn der
Anwartschaftsversicherung am 1. Januar 1995 kommen bei Inkraftset-
zen oder Wiederaufleben der privaten Pflegepflichtversicherung diese
Zusatzvereinbarungen zur Anwendung.

Ende der Anwartschaftsversicherung
Kiindigung

Der Versicherungsnehmer kann die Anwartschaftsversicherung mit ei-
ner Frist von drei Monaten zum Ende des Kalenderjahres kiindigen.
Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

Der Versicherer verzichtet in der Anwartschaftsversicherung auf das or-
dentliche Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das
aulerordentliche Kindigungsrecht bleiben unberiihrt. Die Kindigung
kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

Sonstige Beendigungsgriinde

Mit Beginn oder Wiederaufleben der Versicherungspflicht in der privaten
Pflegepflichtversicherung tritt diese an die Stelle der Anwartschaftsver-
sicherung. Ab diesem Zeitpunkt sind die Beitrage geman Nr. 3.4 zu ent-
richten.

Die Anwartschaftsversicherung endet bei Beendigung der Versiche-
rungspflicht oder der Familienversicherung in der sozialen Pflegeversi-
cherung. Sofern in diesem Fall keine Versicherungspflichtin der privaten
Pflegepflichtversicherung eintritt, kann die private Pflegepflichtversiche-
rung freiwillig mit den Beitragen nach Nr. 3.4 fortgesetzt werden.

Die Anwartschaftsversicherung endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit die Anwartschaftsver-
sicherung.

Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die
Anwartschaftsversicherung
Fiir eine Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die Anwartschafts-

versicherung in der privaten Pflegepflichtversicherung gilt § 18 MB/PPV
2017 entsprechend.



KVB-094 01.17

Besondere Bedingungen fiir die groRe Anwartschaftsversicherung
in der privaten Pflegepflichtversicherung (GANW-PPV)
giiltig ab 1. Januar 2017

Nur giltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2017 und Tarif PV)

21

2.2

23

31

3.2

3.3

3.4

3.5

Allgemeines

Fir die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV
2017 und Tarif PV), soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmun-
gen geandert oder erganzt werden.

Voraussetzungen

Versicherungsberechtigt sind Personen, die voriibergehend nicht in der
privaten Pflegepflichtversicherung versicherungspflichtig sind.

Die groRe Anwartschaftsversicherung kann nur in unmittelbarem An-
schluss an die Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung in
dem in Nr. 2.1 genannten Fall abgeschlossen werden. Sie wird auf un-
bestimmte Zeit abgeschlossen. Die groRe Anwartschaftsversicherung
ist abgeschlossen, wenn der Versicherer schriftlich die Annahme des
Antrages erklart hat.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziig-
lich Mitteilung zu machen, sobald Versicherungspflicht in der privaten
Pflegepflichtversicherung eintritt.

Beitrage

Der Beitrag fiir die groRe Anwartschaftsversicherung ist ein Monats-
beitrag. Er ist abhéngig vom Alter zu Beginn der groen Anwartschaft.
Vereinbarte Beitragszuschlage zu der der grofen Anwartschaftsversi-
cherung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung werden
wahrend der Dauer der groRen Anwartschaft nicht erhoben. Erworbene
Rechte aus der der groRen Anwartschaft zugrunde liegenden privaten
Pflegepflichtversicherung werden beitragsmindernd angerechnet.

Bei einer Anderung der Beitrédge der der groRen Anwartschaftsversi-
cherung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung geman
§ 8 b MB/PPV 2017 werden die Beitrage fur die Anwartschaftsversiche-
rung mit Zustimmung des Treuhanders neu festgesetzt.

Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in der
grofRen Anwartschaftsversicherung versicherten Person, die wegen
Einbeziehung in die Familienversicherung gemaf § 25 SGB Xl aus der
privaten Pflegepflichtversicherung ausscheiden, sind fiir die Dauer die-
ser Familienversicherung beitragsfrei in der groRen Anwartschaft der
versicherten Person mitversichert.

Bei Wiederaufleben der der groflen Anwartschaftsversicherung zugrun-
de liegenden privaten Pflegepflichtversicherung richtet sich der Beitrag
der versicherten Person nach dem urspriinglichen Eintrittsalter unter
Berlicksichtigung zwischenzeitlicher Beitragsanderungen zuzuglich der
vor Beginn der grofRen Anwartschaft eventuell vereinbarten Beitrags-
zuschlage. Hat jedoch die versicherte Person ein Anrecht auf Limitie-
rung des Beitrages gemaly § 8 Abs. 5 MB/PPV 2017 bzw. Nr. 3b) der
,LZusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage gemaf § 110 Abs.
2 und § 26a Abs. 1 SGB XI“ oder nach den ,Zusatzvereinbarungen fur
Versicherungsvertrage mit Versicherten im Basistarif geman § 193 Abs.
5 VVG*, so zahlt sie maximal den dann gultigen Hochstbeitrag.

Endet die grolRe Anwartschaftsversicherung, ohne dass vom Aufleben
des Versicherungsschutzes Gebrauch gemacht wird, erléschen alle er-
worbenen Rechte; eine Riickzahlung der Beitrage ist ausgeschlossen.

5.1

5.2

5.3

6.2

6.2.1

6.2.2

7.

Leistungen

Fir die Dauer der groflen Anwartschaftsversicherung besteht — auch
fur bereits eingetretene Versicherungsfélle — kein Anspruch auf Versi-
cherungsleistungen.

Anspriiche aus der groBen Anwartschaftsversi-
cherung

Durch den Abschluss einer grofden Anwartschaftsversicherung erwirbt
die versicherte Person das Recht, beim Wiedereintreten der Versiche-
rungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung diese ohne erneu-
te Gesundheitspriifung in Kraft zu setzen.

Die Zeit der groRen Anwartschaftsversicherung wird auf den Lauf von
Wartezeiten und Fristen angerechnet.

Bei Umwandlung einer privaten Pflegepflichtversicherung, auf die die
Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage geman § 110 Abs. 2
SGB Xl Anwendung finden, in eine grof’e Anwartschaft kommen bei In-
kraftsetzen oder Wiederaufleben der privaten Pflegepflichtversicherung
diese Zusatzvereinbarungen zur Anwendung.

Ende der groBen Anwartschaftsversicherung
Kiindigung

Der Versicherungsnehmer kann die groRe Anwartschaftsversicherung
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Kalenderjahres kindi-
gen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

Der Versicherer verzichtet in der groRen Anwartschaftsversicherung
auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen
Uber das auferordentliche Kindigungsrecht bleiben unberlhrt. Die
Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt wer-
den.

Sonstige Beendigungsgriinde

Mit Wiedereintritt der Versicherungspflicht in der privaten Pflegepflicht-
versicherung tritt diese an die Stelle der groRen Anwartschaftsversiche-
rung. Ab diesem Zeitpunkt sind die Beitrage gemaf Nr. 3.4 zu entrich-
ten.

Die grof3e Anwartschaftsversicherung endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht,
das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben. Bei Tod einer
versicherten Person endet insoweit die Anwartschaftsversicherung.

Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die
grofRe Anwartschaftsversicherung
Fir eine Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die groke An-

wartschaftsversicherung in der privaten Pflegepflichtversicherung gilt
§ 18 MB/PPV 2017 entsprechend.
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KVB-081 10.16

Besondere Bedingungen fiir Ausbildungszeiten (BB AE)

(fur Tarife mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Fir diese Besonderen Bedingungen fiir Ausbildungszeiten (BB AE) gelten
die dem Vertrag zugrundeliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB), soweit nachstehend nichts anderes bestimmt wird.

1 Versicherungsfahigkeit

1.1 Die BB AE konnen unter Beriicksichtigung der Altersgrenzen gemaf

Abschnitt 1.2 fir die nachstehend aufgefiihrten Personen vereinbart

werden:

a) nach Abschnitt 3.2 fir Personen, die sich in der Ausbildung zu einem
Beamtenberuf befinden (Anwarter, Referendare und Vikare) und we-
der Dienstbeziige nach Besoldungsordnungen noch Vergiitungen
nach Tarifvertrdgen erhalten;

b) nach Abschnitt 3.1 oder 3.2 fur Schiler/innen und Studenten/innen;

c) nach Abschnitt 3.3 fir Personen nach 1.1 a, wenn die Beihilfevor-
schriften des Bundes bzw. gleichartige Beihilfevorschriften der Lan-
der fir sie eine Wartezeit bei zahnarztlichen MalRnahmen vorsehen;

d) fir nicht berufstatige Ehegatten oder Lebenspartner gem. § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz und Kinder, der in den Abschnitten
1.1 a - d aufgefiihrten Personen (Bezugspersonen) nach den fiir die
Bezugsperson zulassigen Abschnitten.

1.2 a) Personen mit Versicherungsschutz nach Abschnitt 3.1 sind ab einem
Eintrittsalter von 6 Jahren versicherungsfahig, solange sie das 34.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

b) Personen mit Versicherungsschutz nach Abschnitt 3.2 und 3.3 sind
versicherungsfahig, wenn sie das 16., aber noch nicht das 34. Le-
bensjahr vollendet haben.

1.3 Der Versicherer ist berechtigt, fur die Voraussetzungen zu Abschnitt 1.1
einen Nachweis zu verlangen.

2 Wartezeiten
Die allgemeinen Wartezeiten gemaf § 3 Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil |, entfallen. Dartber hinaus entfallen auch die beson-
deren Wartezeiten fir die versicherten Personen des Abschnittes 1.1 a

sowie fiir deren nicht berufstatige Ehegatten oder Lebenspartner gem.
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder.

3 Tarife, Tarifstufen, Tarifkombinationen, Beitrags-
anderungen

3.1 Tarifkombinationen S$1* — S$4*:
3.1.1 Tarifkombination S1*:

zugrundeliegende Tarifstufen: uni-A 155, uni-ZA 100 und uni-ST 2/100
3.1.2 Tarifkombination S2*:

zugrundeliegende Tarifstufen: uni-A 155, uni-ZA 80 und uni-ST 2/100
3.1.3 Tarifkombination S3*:

zugrundeliegende Tarifstufen: uni-A 80, uni-ZA 100 und uni-ST 2/100
3.1.4 Tarifkombination S4*:

zugrundeliegende Tarifstufen: uni-A 80, uni-ZA 80 und uni-ST 2/100
3.2 Tarife uni-A, uni-ZA, uni-ST

3.2.1 Tarifstufen* uni-A 50, uni-A 45, uni-A 40, uni-A 35, uni-A 30, uni-A 25,
uni-A 20

3.2.2 Tarifstufen* uni-ZA 50, uni-ZA 45, uni-ZA 40, uni-ZA 35, uni-ZA 30,

* Die vollstandige Tarifbezeichnung setzt sich aus der Tarifstufe und dem Zusatz BB AE zusammen.

uni-ZA 25, uni-ZA 20

3.2.3 Tarifstufen* uni-ST 2/50, uni-ST 2/45, uni-ST 2/40, uni-ST 2/35, uni-
ST 2/30, uni-ST 2/25, uni-ST 2/20, uni-ST 3/50, uni-ST 3/45, uni-ST
3/40, uni-ST 3/35, uni-ST 3/30, uni-ST 3/25, uni-ST 3/20

3.3 Tarif uni-BZ

3.3.

=

Tarifstufen* uni-BZ 50, uni-BZ 30, uni-BZ 20
3.4 Beitragsanderungen

3.4.1 Innerhalb von 36 Monaten findet wahrend des Bestehens der BB AE
keine Beitragserhéhung wegen Alterwerdens statt. Nach diesem Zeit-
raum wird fir die versicherte Person vom Beginn des Folgemonats an
der fir Neuzugange gliltige Beitrag des zu diesem Zeitpunkt erreichten
Alters gezahlt. § 8 b Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil | und
11, bleibt unberihrt.

3.4.2 Das aulderordentliche Kiindigungsrecht des Versicherungsnehmers ist
in § 13 (4) Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, geregelt.

4 Leistungen des Tarifes uni-BZ BB AE

4.1 Furdie Leistungen des Versicherers gelten die Bestimmungen des Bei-
hilfeergédnzungstarifes uni-BZ, soweit nachstehend nichts anderes be-
stimmt wird.

4.2 Zusatzliche Versicherungsleistungen bei Zahnersatz

Erstattungsfahig sind auch, sofern im Rahmen der jeweils glltigen
Beihilfevorschriften aufgrund von Wartezeiten kein Leistungsanspruch
gegenlber der Beihilfe besteht, die Aufwendungen fir zahnarzt-
liche MaRnahmen bei Zahnersatz, wenn und soweit die erbrachten
Leistungen nach der jeweils giltigen Geblhrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) berechnet sind und den Regelhdchstsatz nicht tberschreiten
(Regelhdchstsatz ist der 2,3fache Satz der GOZ). Zu Zahnersatz ge-
hoéren prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, Aufbissbehelfe und
Schienen.

5 Beendigung der BB AE

5.1 Die BB AE entfallen mit Ablauf des Monats, in dem die versicherte Per-
son das 34. Lebensjahr vollendet.

5.2 Die BB AE entfallen auch:

a) bei den nach den Abschnitten 1.1 a - ¢ Versicherten mit dem Ende
der Ausbildung, des Schulbesuches bzw. der Studienzeit (Exmatri-
kulation),

b) bei den nach Abschnitt 1.1 d versicherten Personen, sobald die
BB AE fiir die Bezugsperson entfallen oder eine eigene Berufsta-
tigkeit aufgenommen wird.

5.3 Die BB AE nach Abschnitt 3.3 entfallen auch, wenn die in den Beihil-
fevorschriften vorgesehene Wartezeit bei zahnarztlichen MaRnahmen
erfullt ist.

5.4 Bei einer Unterbrechung der Ausbildung, des Schulbesuches bzw. des
Studiums von mehr als sechs Monaten entfallen die BB AE ebenfalls.

5.5 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Wegfall der Vorausset-
zungen gemal Abschnitt 5.2 und 5.3 bzw. eine mehr als sechsmonati-
ge Unterbrechung gemafR Abschnitt 5.4 dem Versicherer unverziglich
in Textform anzuzeigen.

5.6 Fur versicherte Personen nach den Abschnitten 1.1 a - ¢ und deren
nicht berufstatige Ehegatten oder Lebenspartner gem. § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz und Kinder kdnnen die BB AE auf Antrag des Ver-
sicherungsnehmers

a) bei Arbeitslosigkeit um bis zu 18 Monate,



5.7

b) fur die Dauer einer Ausbildungsunterbrechung wegen Betreuung /
Erziehung eines eigenen Kindes, langstens jedoch fiir die ersten
24 Lebensmonate des Kindes,

verlangert werden.

Fir diese Zeit kdnnen fur die unter Abschnitt 1.1 a aufgefihrten Per-
sonen und deren nicht berufstatige Ehegatten oder Lebenspartner gem.
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder die BB AE nach Abschnitt
3.1 vereinbart werden. Wartezeiten und neue Gesundheitspriifung ent-
fallen gemaR § 2 (4) Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil Il.
Eine Verlangerung der BB AE Uber den in Abschnitt 5.1 genannten Zeit-
punkt hinaus ist nicht moglich.

Nach Wegfall der BB AE gemaly den Abschnitten 5.1 - 5.4 bzw. nach
Ablauf der Verlangerungszeit gemaR Abschnitt 5.6 wird der Vertrag
bzw. Tarif vom Ersten des Folgemonats an in den gewahlten Tarifstufen
ohne die BB AE fortgesetzt.

AuRer flr die unter Abschnitt 5.1 aufgefiihrten Personen gilt:
Falls diese Fortsetzung nicht riickwirkend wirksam werden soll, wird die

Umstellung um bis zu sechs Monate aufgeschoben. Fir die Aufschub-
zeiten gelten die Bedingungen des Tarifes BB AE weiter.

5.8

5.8.

-

Der Beitrag richtet sich dann nach den gewahlten Tarifstufen und dem
dann erreichten tariflichen Eintrittsalter gemaR § 8 a (1.1) Allgemeine
Versicherungsbedingungen, Teil 1l. Von diesem Zeitpunkt an ist der
erhohte Beitrag zu entrichten. Das auRerordentliche Kiindigungsrecht
des Versicherungsnehmers ist in § 13 (4) Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil I, geregelt.

Bei Beendigung der BB AE nach Abschnitt 3.3 und Fortfiihrung des
Versicherungsverhaltnisses im Tarif uni-BZ wird die zuriickgelegte Ver-
sicherungsdauer im Tarif uni-BZ BB AE auf die Jahreshdchstsatze fiir
Versicherungsleistungen bei Zahnersatz im Tarif uni-BZ angerechnet.

KVB-084 10.16

Allgemeine Versicherungsbedingungen
fiir die Auslandsreisekrankenversicherung nach Tarif uni-RD (AVB/uni-RD)
Tarif uni-RD
Auslandsreisekrankenversicherung
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
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4

(5)
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Versicherungsschutzes sowie Versicherungs-
fahigkeit

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei voriibergehenden Aus-
landsaufenthalten bis zu zwei Monaten ab Beginn einer Reise fur akut
eingetretene Krankheiten und Unfélle. Fir chronische Erkrankungen
und flr bei Beginn des Auslandsaufenthaltes behandlungsbedrftige
oder in Heilbehandlung stehende Krankheiten besteht Versicherungs-
schutz insoweit, als im Ausland akut und unvorhersehbar eine erheb-
liche Verschlimmerung eintritt.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Tarif uni-RD mit Anhang) sowie den deut-
schen gesetzlichen Vorschriften. Der Versicherungsvertrag unterliegt
deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz gilt fir alle Auslandsreisen, bei denen jeder
einzelne Auslandsaufenthalt eine ununterbrochene Verweildauer von
zwei Monaten nicht Ubersteigt. Bei ldngerem Auslandsaufenthalt be-
steht Versicherungsschutz fir die ersten zwei Monate.

Der Versicherungsschutz gilt weltweit, denn als Ausland gelten alle
Staaten mit Ausnahme der Bundesrepublik Deutschland.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Als Versi-
cherungsfall gilt auch die medizinisch notwendige Behandlung von
Schwangerschaftskomplikationen einschlieRlich Friihgeburt vor Been-
digung der 36. Schwangerschaftswoche, Fehlgeburt und notfallbeding-
tem Schwangerschaftsabbruch. Der Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behand-
lungsbedurftigkeit nicht mehr besteht.

Als Versicherungsfall gilt auch die Bestattung im Ausland bzw. die Uber-
flihrung eines verstorbenen Versicherten.

Versicherungsfahig sind alle Personen mit stdndigem Wohnsitz in der
Bundesrepublik Deutschland.
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Abschluss des Versicherungsvertrages

Der Versicherungsvertrag muss vor Antritt der Reise abgeschlossen
werden.

Wenn der Abschluss des Versicherungsvertrages auf dem vom Ver-
sicherer hierflr vorgesehenen und giltigen Antragsformular beantragt
wird und die Angaben vollstandig und bezuglich des Beitrages richtig
sind, gilt der Versicherungsvertrag mit dem Tag des Antragseingangs
beim Versicherer als zustande gekommen.

In allen anderen Fallen kommt der Versicherungsvertrag mit der Annah-
me des Antrages bzw. der Aushandigung des Versicherungsscheines
zustande.

Der Versicherungsvertrag gilt ab Versicherungsbeginn fiir eine Mindest-
vertragsdauer von

a) einem Versicherungsjahr, sofern als Versicherungsbeginn der 01.01.
eines Kalenderjahres vereinbart ist. Ein Versicherungsjahr entspricht
einem Kalenderjahr.

b) zwei Versicherungsjahren bei unterjahrigem Versicherungsbeginn.
Das erste Versicherungsjahr endet zum 31.12. des Kalenderjahres,
in dem das Versicherungsverhaltnis beginnt. Darlber hinaus ent-
spricht ein Versicherungsjahr einem Kalenderjahr.

Diese Bestimmung hat keinen Einfluss auf Beginn und Ende des Versi-
cherungsjahres von beim Versicherer bereits bestehenden oder spater
abgeschlossenen anderweitigen Krankenversicherungsvertragen.

Nach Ablauf der Mindestvertragsdauer It. Abs. 3 verlangert sich der
Versicherungsvertrag stillschweigend weiter von Versicherungsjahr zu
Versicherungsjahr, wenn er nicht durch den Versicherungsnehmer oder
den Versicherer fristgemaf in Textform gekulindigt wird; vgl. § 13 Abs. 1.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung des ersten Bei-
trages und nicht vor Antritt der Reise.
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Die Bestimmungen Uber den Beginn des Versicherungsschutzes gelten
entsprechend bei der nachtréglichen Mitversicherung von Personen.

Fir vor Vertragsabschluss bzw. vor Zahlung des ersten Beitrages ein-
getretene Versicherungsfalle wird nicht geleistet.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schléage und Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versi-
chert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht hdher oder umfassender als der eines versicherten
Elternteils sein.

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

Umfang der Leistungspflicht

Der Versicherer erstattet die im Ausland entstandenen Aufwendungen
fur

a) Heilbehandlung durch Arzte und Fachérzte einschlieRlich Operatio-
nen, Assistenz und Narkose;

b) Réntgendiagnostik und Strahlentherapie;

c) Arznei- und Verbandmittel, die arztlich oder zahnarztlich verordnet
sind;

d) elektrische und physikalische Heilbehandlung;

e) Unterbringung und Verpflegung, arztliche Heilbehandlung, Visiten,
Sonderleistungen und dergleichen in 6ffentlichen und privaten Kran-
kenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen;

f) die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus bei notwen-
diger stationdrer Behandlung eines mitversicherten minderjahrigen
Kindes;

g) Wegegeld des Arztes flr den Weg, den der nachsterreichbare und
fur die Heilbehandlung geeignete Arzt zurticklegen misste;

h) Transporte zum nachsterreichbaren und fir die Heilbehandlung ge-
eigneten Krankenhaus bzw. Arzt und zuriick;

i) chirurgische und konservierende Zahnbehandlung einschlieRlich
Vor- und Nachbehandlung;

j) akut notwendig werdende Instandsetzung von Zahnersatz zur Wie-
derherstellung der Kauféhigkeit sowie Provisorien. Zu Zahnersatz
gehdren (einschlieRlich erforderlicher Material- und Laborkosten)
prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, Aufbissbehelfe und
Schienen;

x
<

arztlich verordnete Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen und Hor-
geraten), soweit diese auf der versicherten Reise erstmals erforder-
lich werden;

1) Instandsetzung von Hilfsmitteln.

Der Versicherer leistet dabei im vertraglichen Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darliber hinaus
flir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolg
versprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen.
Der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herab-
setzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Me-
thoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Unter Anrechnung der Aufwendungen, die bei planmaRiger Rickreise
entstanden waren, werden erstattet:

a) Kosten fir einen Krankenriicktransport einschlieRlich der Aufwen-
dungen flr eine Begleitperson.

Erstattungsfahig sind dabei die Kosten fir einen medizinisch sinn-
vollen und wirtschaftlich vertretbaren Rlcktransport an den unmit-
telbar vor Antritt der Reise bestehenden stéandigen Wohnsitz der
versicherten Person oder zu dem von dort aus nachsterreichbaren
und fir die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus.
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Die Kosten flr die Begleitperson werden nur erstattet, wenn sich
diese Person bei Eintritt der Umstande, die den Krankenrlcktrans-
port erforderlich machen, ebenfalls voriibergehend im Reiseland der
versicherten Person aufhélt und wahrend ihrer Reise selbst bei der
uniVersa reisekrankenversichert ist.

Ein Krankenriicktransport im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,
wenn er mit einem daflir geeigneten Spezialfahrzeug oder Spezi-
alflugzeug (einschlieBlich Rettungshubschrauber) durchgefihrt
wird. Wird ein anderes Transportmittel gewahlt, werden die Leistun-
gen nur erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Riick-
reise schriftlich zugesagt hat.

b) Kosten der Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland;

c) Bestattungskosten im Ausland bis zur Hohe der Aufwendungen, die
bei einer Uberfiihrung entstanden waren.

Die Kostenerstattung gemal § 4 Abs. 2 b) und § 4 Abs. 2 c) ist auf
10.300 EUR begrenzt. Alle tibrigen Kosten werden mit 100 % ohne Be-
grenzung erstattet.

Neben der Krankenhauskostenerstattung gemal § 4 Abs. 1 e) wird
ein Krankenhaustagegeld von 25 EUR gezahlt, wenn eine gesetzliche
Krankenkasse oder ein anderer Kostentrager mit mindestens 25 EUR
taglich vorleistet.

Bei Verzicht auf Krankenhauskostenerstattung gemaR § 4 Abs. 1 e)
wird ein Krankenhaustagegeld von 50 EUR gezahlt.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht:

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Fol-
gen von Unfallen und fiir Todesfalle, die durch aktive Teilnahme an
Kriegsereignissen oder an Unruhen verursacht oder als Wehrdienst-
beschadigung anerkannt sind;

b) fir Heilbehandlungen, die der alleinige Grund oder einer der Griinde
fur den Antritt der Reise waren und fuir Heilbehandlungen, von denen
bei Reiseantritt aufgrund einer bereits arztlich diagnostizierten Er-
krankung feststand, dass sie bei planméaBiger Durchfiihrung der Rei-
se stattfinden missen, es sei denn, dass die Reise ausschlielich
wegen des Todes des in hauslicher Gemeinschaft lebenden Ehegat-
ten oder Lebenspartners oder eines Verwandten ersten Grades der
versicherten Person unternommen wurde;

c) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieRlich
deren Folgen sowie fir Entziehungsmalnahmen einschlieRlich Ent-
ziehungskuren;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie Rehabilitationsmaf3-
nahmen;

e) fur Kosten einer Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort, so-
weit nicht durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkran-
kung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwen-
dig wird;

f) fur psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung;
g) fur Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft und
Entbindung sowie Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen (au-

Rer in den Fallen von § 1 Abs. 5);

h) fir Behandlung einer Sterilitat einschlieBlich einer extrakorporalen
Befruchtung;

i) fur Neuanfertigung und Erneuerung von Zahnersatz. Fir die Defini-
tion des Begriffes Zahnersatz gilt § 4 Abs. 1 j) Satz 2;

j) fur kieferorthopadische Behandlung;

k) fir Neuanfertigung und Erneuerung von Einlagefiillungen (Gussfil-
lungen, Inlays);

1) fur Aufwendungen, die flr eine andere Person anlasslich eines
Krankenrlicktransportes nach § 4 Abs. 2 a) entstehen, es sei denn,
es handelt sich um die Begleitperson gemaf § 4 Abs. 2 a).

Ubersteigt eine Heilbehandlung das medizinisch notwendige MaR, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Be-
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trag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung
oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den
erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung
verpflichtet.

Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfall-
flirsorge, so ist der Versicherer nur fir die Aufwendungen leistungs-
pflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.
Entsprechendes gilt bei Flugzeugunféllen fir Anspriiche auf Leistungen
gegen die Fluggesellschaft (Luftfrachtfihrer).

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Wird ein Versicherungsfall zuerst dem Versicherer gemeldet, tritt dieser
im tariflichen Umfang in Vorleistung.

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

Zur Begrindung des Anspruches missen die Originalbelege einge-
reicht werden. Die Belege missen den Namen der behandelten Per-
son, die Krankheitsbezeichnung und die Angabe der einzelnen Leistun-
gen des Arztes mit Behandlungsdatum enthalten. Aus den Rezepten
mussen das verordnete Medikament, der Preis und ein Quittungsver-
merk deutlich hervorgehen. Besteht anderweitig Versicherungsschutz
fur Heilbehandlungskosten und wird dieser zuerst in Anspruch genom-
men, so genligen als Nachweis die mit Erstattungsvermerken versehe-
nen Rechnungszweitschriften.

Die Berechtigung des Anspruches auf Erstattung von Uberfiihrungs-
kosten bzw. Bestattungskosten im Ausland ist durch Vorlage einer
amtlichen Sterbeurkunde und einer arztlichen Bescheinigung Uber die
Todesursache nachzuweisen. Ferner ist der Nachweis Uber die Hohe
der Kosten zu erbringen, die bei planmaRiger Ruckreise entstanden
waren, wenn Leistungen gemaR § 4 Abs. 2 geltend gemacht werden.

Der Versicherer kann eine beglaubigte Ubersetzung der Belege in deut-
scher Sprache verlangen. Die Kosten dafiir tibernimmt der Versicherer.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (s. Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangs-
berechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese
Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leis-
tung verlangen. Sind begriindete Zweifel an der Empfangsberechtigung
bekannt, wird der Versicherer Leistungen an den Versicherungsnehmer
auszahlen.

Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden zum aktuel-
len Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der Europaischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen,
fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs geman
,Devisenkursstatistik“, Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand. Der versicherten Person
bleibt in jedem Fall vorbehalten, durch Bankbeleg nachzuweisen, dass
sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
ungiinstigeren Kurs erworben hat und dies durch eine Anderung der
Waéhrungsparitaten bedingt war.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen kénnen von
den Leistungen abgezogen werden. Wenn dem Versicherer ein inlandi-
sches Konto zur Uberweisung von Leistungen angegeben wird, werden
keine Kosten fiir die Uberweisung abgezogen.

Anspriche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet auch fiir schwebende Versicherungs-
falle mit dem Ablauf des Versicherungsverhaltnisses und vor Ablauf mit
Beendigung der jeweiligen Auslandsreise (Ruckkehr an den standigen
Wohnsitz) bzw. des Krankenriicktransportes gemaR § 4 Abs. 2 a).
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Der Versicherungsschutz endet auch, wenn sich der Versicherte lan-
ger als zwei Monate im Ausland aufhdlt mit dem Ende des zweiten
Aufenthaltsmonats. Endet der Versicherungsschutz wahrend einer
Heilbehandlung im Ausland fiir einen entschadigungspflichtigen Versi-
cherungsfall, so besteht weiter Versicherungsschutz, solange die ver-
sicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann.

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten. Besteht gleichzeitig eine uniVersa Krankenversicherung nach einem
anderen Tarif, kann er auch in gleichen monatlichen Beitragsraten ge-
zahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet
gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu fest-
gesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis
zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
riickzuzahlen.

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaR § 3 Abs. 4 bzw. adop-
tierten Kindern gemaf § 3 Abs. 5 ist der Beitrag von dem auf die Geburt
bzw. Adoption folgenden Monat an zu entrichten.

Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlos-
sen, so ist der erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitrags-
rate am Tage des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher ausgehandigt wird.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

Die Hohe des Beitrages ist abhéngig von der Zugehdrigkeit der ver-
sicherten Person zu einer der folgenden Personengruppen:

a) Personen vor dem vollendeten 60. Lebensjahr
b) Personen ab dem vollendeten 60. Lebensjahr

Der Beitrag fur Personengruppe a) gilt bis zum Ende des Monats, in
dem die versicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet. Der Tarifbei-
trag wird vom Versicherer dann zum Ende des betreffenden Monats
geandert.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.

§ 8 a Beitragsanpassung
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskos-
ten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahr-
lich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt die-
se Gegenlberstellung eine Abweichung von mehr als 5 vom Hundert,
so werden alle Beitrdge dieses Tarifs vom Versicherer Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geandert werden.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistungen als vorliberge-
hend anzusehen ist.

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

Obliegenheiten

Samtliche Belege sollen spatestens bis zum Ablauf des dritten Monats
nach dem Ende der jeweiligen Auslandsreise eingereicht werden.

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf Ver-
langen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und
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ihres Umfanges erforderlich ist.

Der Versicherungsnehmer bzw. die versicherten Personen haben
auf Verlangen des Versicherers die Arzte, Krankenanstalten, andere
Kranken- und Unfallversicherer gegeniiber dem Versicherer von der
Schweigepflicht zu entbinden und zur Auskunftserteilung zu ermachti-
gen.

Beginn und Ende einer jeden Auslandsreise sind vom Versicherungs-
nehmer auf Verlangen dem Versicherer nachzuweisen.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

()
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Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorge-
schriebenen Einschréankungen von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn eine der in § 9 Abs. 2 und 5 genannten Obliegenheiten verletzt
wird. Solange die in § 9 Abs. 3 und 4 verlangten Voraussetzungen nicht
erflllt sind, ruht die Leistungspflicht des Versicherers.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-

(1)

(2
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verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

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

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

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

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgel-
te gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,
sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch der Versicherungsnehmer nicht aufrechnen.

§ 13 Ende der Versicherung

(1)

(2)
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Der Versicherungsnehmer und der Versicherer kdnnen den Versiche-
rungsvertrag zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens
jedoch zum Ablauf der in § 2 Abs. 3 genannten Mindestvertragsdauer,
mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insge-
samt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung
des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb von sechs Monaten nach Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses abzugeben. Die Kundigung ist nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Perso-
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nen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufhebungsurteil vor, dann haben
die Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als
selbstandige Versicherungsverhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt,
wenn die Ehegatten oder Lebenspartner getrennt leben.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel nach § 8a, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen
innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wir-
kung fur den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Beitragserhéhung wirk-
sam werden soll.

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis bei einer
Beitragsanderung gemanR § 8 Abs. 6 hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeit-
punkt deren Inkrafttretens kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Mo-
nats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen
ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Der Versicherungsvertrag endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, ihre Ver-
sicherungsverhaltnisse unter Benennung des kuinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als in einen Mitgliedsstaat der Europaischen Union
oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens lber den Europai-
schen Wirtschaftsraum, es sei denn, dass eine andere Vereinbarung
getroffen wird.

§ 14 Willenserklarungen und Anzeigen

™

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer beddir-
fen der Textform.

§ 15 Gerichtsstand

™
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Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewodhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei
dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 16 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-

(1

()

bedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung
der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen den veranderten Verhaltnissen ange-
passt werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhangiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfir maRgeblichen Griinde an den Ver-
sicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraf-



tigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Har-
te darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Basistarif

Informationen fur Versicherte im
Basistarif der Privaten Krankenversicherung

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
Tarif uni-BT

Besondere Bedingungen fiir die befristete
Leistungsstufe 20% (R-Stufe) im Basistarif Tarifstufe uni-BTB/BTB

Besondere Bedingungen fiir Ausbildungszeiten (BBA)
im Basistarif Tarifstufe uni-BTN/BTN

Besondere Bedingungen fiir Ausbildungszeiten (BBA)
im Basistarif Tarifstufe uni-BTB/BTB

Heilmittelverzeichnis

Besondere Bedingungen fiir die
Anwartschaftsversicherung im Basistarif
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Informationen fur Versicherte im
Basistarif der Privaten Krankenversicherung

Was Sie im Krankheitsfall wissen und beachten
sollten:

Was ist versichert?

Der Umfang der Leistungen ist mit den Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung vergleichbar. Die Leistungen werden mit lhnen
abgerechnet und Sie reichen uns die Rechnungen zur Erstattung ein.

Sollten Sie die Rechnungen bereits bezahlt haben, fiigen Sie bitte ei-
nen Nachweis bei, damit wir den Erstattungsbetrag an Sie auszahlen
kénnen. Bei der Ermittlung des Erstattungsbetrages werden tariflich
vorgesehene Zuzahlungen und Selbstbehalte abgezogen.

Wo diirfen Sie sich behandeln lassen?

Sie diirfen nur Arzte, Krankenhauser, Therapeuten etc. in Anspruch
nehmen, die fur die Behandlung gesetzlich Versicherter zugelassen
sind.

Wozu dient der Behandlungsausweis?

Bitte legen Sie vor jeder Behandlung den Behandlungsausweis zusam-
men mit lhrem amtlichen Lichtbildausweis bei Inrem Arzt/Therapeuten
vor damit dieser weil}, wie er Sie zu Lasten des Basistarifs behandeln
muss und diese Leistungen korrekt abrechnet. Wird dieser Behand-
lungsausweis weder vor noch nach Behandlungsbeginn vorgelegt, ist
der Arzt berechtigt, sein Honorar abweichend von den Bestimmungen
des Basistarifs zu berechnen und eine entsprechende Vergitung von
lhnen zu fordern, die lhr Versicherer lhnen nicht erstattet.

Was ist bei Arzneien und Verbandmitteln zu beachten?
Erstattungsfahig sind grundsatzlich nur Aufwendungen fir eines der
drei preisguinstigsten verschreibungspflichtigen Arzneimittel.

Was ist bei Heil- und Hilfsmitteln zu beachten?

Erstattungsfahig sind grundsatzlich nur Heilmittel, die im Heilmittelver-
zeichnis des Basistarifs aufgefihrt sind. Hilfsmittel werden nach dem
Hilfsmittelverzeichnis der gesetzlichen Krankenversicherung erstattet.

Was ist bei Zahnersatz, Kronen, Kieferorthopadie, Parodontal-
behandlungen zu beachten?

Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem
Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Therapie- und Kostenplan
vorgelegt hat und eine schriftliche Auskunft Uber die zu erwartende
Leistung erhalten hat.

Wann ist dariiber hinaus noch eine Leistungszusage des Ver-

sicherers vor Behandlungsbeginn erforderlich?

- Ambulante und stationare Psychotherapie

- Soziotherapie

- Hausliche Krankenpflege

- Hilfsmittel mit einem Rechnungsbetrag tiber 100 €

- Medizinische Vorsorgeleistungen (ambulant und stationar)

- Ambulante Rehabilitation und ergdnzende Leistungen zur Rehabili-
tation

- Stationare Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation

- Fahrten zur Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus oder zur
ambulanten Behandlung

- Kunstliche Herbeiflihrung einer Schwangerschaft

- Notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson im Krankenhaus

- Stationare medizinische Vorsorge und Rehabilitation fur Mitter und
Vater

Besteht Versicherungsschutz im Ausland?
Solange Sie sich im Ausland aufhalten, besteht grundsatzlich kein Ver-
sicherungsschutz.

Bitte beachten Sie: Dieses Informationsblatt stellt eine kurze Ubersicht ausgewahlter
Leistungsbereiche des Basistarifs dar. Es ersetzt nicht die Lektlire der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir den Basistarif

Teil | Musterbedingungen 2009 fiir den Basistarif (MB/BT 2009)
Nur Gultig in Verbindung mit Teil Il Tarif uni-BT / Tarif BT

Praambel

Der Basistarif wird von den Unternehmen der privaten Krankenversi-
cherung aufgrund gesetzlicher Verpflichtung und in einheitlicher Form
angeboten und folgt den nachstehend aufgefiihrten, ebenfalls durch
Gesetz vorgegebenen Rahmenbedingungen:

Aufnahme- und versicherungsféahig im Basistarif sind ausschlieflich die
in Abschnitt A. Absatze 2 und 3 genannten Personen. Krankenversi-
cherungsunternehmen unterliegen unter bestimmten gesetzlichen Vo-
raussetzungen einem Annahmezwang. Eine Risikoprifung wird durch-
geflhrt, auch wenn fiir die Dauer der Versicherung im Basistarif keine
Risikozuschlage erhoben werden.

Die Vertragsleistungen des Basistarifs sind in Art, Umfang und Hohe
den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar.

Der Beitrag fiir den Basistarif darf den Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht Ubersteigen. Fir Personen mit Anspruch
auf Beihilfe tritt an die Stelle des Hochstbeitrags der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ein Hochstbeitrag, der dem prozentualen Anteil des
die Beihilfe ergdnzenden Leistungsanspruchs fiur ambulante Heilbe-
handlung entspricht.

Q)

)

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit
Der Basistarif wird als

- Tarifstufe uni-BTN bzw. BTN ohne Selbstbehalt sowie mit Selbst-
behalten von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro sowie als

- Tarifstufe uni-BTB bzw. BTB ohne Selbstbehalt sowie mit Selbst-
behalten in Hohe des durch den Beihilfesatz fir ambulante Heilbe-
handlung nicht gedeckten Prozentsatzes von 300, 600, 900 oder
1.200 Euro

angeboten.

Aufnahme- und versicherungsfahig in Tarifstufe uni-BTN bzw. BTN
sind Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht beihilfeberechtigt
sind und auch keine vergleichbaren Anspriiche haben, wenn sie:

a) freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind
und den Abschluss des Versicherungsvertrages im Basistarif inner-
halb von sechs Monaten nach Beginn der im Fiinften Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V) vorgesehenen erstmaligen Wechselmdglich-
keit im Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsverhaltnisses zum
nachstmdglichen Termin beantragen;

.
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b) nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflich-
tig sind und nicht zum Personenkreis nach a) gehdren, keinen An-
spruch nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben, keinen An-
spruch auf laufende Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch (SGB
XIl) haben und noch keine private Krankheitskostenversicherung
mit einem in Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Ver-
sicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht zur Versi-
cherung genugt. Bei Empfangern von Leistungen nach dem Dritten,
Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des SGB XII gilt der Leis-
tungsbezug bei Zeiten einer Unterbrechung von weniger als einem
Monat als fortbestehend, wenn er vor dem 1. Januar 2009 begonnen
hat;

o
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eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in Deutsch-
land zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunterneh-
men vereinbart haben und der Vertrag erstmals nach dem 31. De-
zember 2008 abgeschlossen wurde;

Q
~

eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in Deutsch-
land zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunterneh-
men vereinbart haben und dieser Vertrag vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossen wurde, wenn die zu versichernde Person das 55. Le-
bensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt
hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichba-
ren Vorschriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch (SGB 1) oder dem SGB Xl ist;

in der Zeit vom 1. Juli 2007 bis 31. Dezember 2008 als Personen
ohne Versicherungsschutz in den modifizierten Standardtarif aufge-
nommen worden sind;

)
~

f) im Standardtarif nach § 257 Abs. 2a SGB V in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) versichert
sind;

Die Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit der Personenkreise nach
den Buchstaben d) bis f) beschrankt sich auf den Basistarif des Ver-
sicherungsunternehmens, bei dem das bisherige Versicherungsverhalt-
nis bestand:

Aufnahme- und versicherungsfahig in Tarifstufe uni-BTB bzw. BTB
sind Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspru-
che haben sowie ihre bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahigen An-
gehdrigen, wenn sie zu den in Absatz 2 genannten Personenkreisen
gehdren und erganzenden beihilfekonformen Versicherungsschutz zur
Erfullung der Pflicht zur Versicherung bendétigen.

Allgemeine Versicherungsbedingungen 2009
fiir den Basistarif (AVB/BT 2009) §§ 1-18

Der Versicherungsschutz

§1

(1)

2

)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Im Basistarif bietet der Versicherer Versicherungsschutz fiir Krankhei-
ten, Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt
im Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen fir Heilbehandlung und
sonst vereinbarte Leistungen. Der Versicherer ist berechtigt, anstelle
des Aufwendungsersatzes auch die unmittelbare Abrechnung der me-
dizinischen Versorgung mit dem jeweiligen Leistungserbringer vorzu-
sehen.

Die Erstattungspflicht des Versicherers beschrankt sich nach Grund
und Hohe auf ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Leis-
tungen.

Der Versicherer bietet ferner Versicherungsschutz gegen Verdienstaus-
fall als Folge von Krankheiten oder Unfallen, soweit dadurch Arbeits-
unfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fur die Dauer
einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld.

Versicherungsfall fir die Leistungen nach Absatz 1 ist die medizinisch
notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbe-
handlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungs-
bedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher be-
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handelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein
neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung, arztliche Beratung tber Fra-
gen der Empfangnisverhiitung einschlieRlich Untersuchung und
Verordnung von empfangnisregelnden Mitteln, eine durch Krankheit
erforderliche Sterilisation und ein nicht rechtswidriger Schwanger-
schaftsabbruch durch einen Arzt sowie medizinische MaRnahmen
zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft bei einer verheirateten
versicherten Person,

o
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ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen) und Schutzimpfungen,

c) medizinische Vorsorgeleistungen,

d) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie Vorsorgeleistun-
gen im Zusammenhang mit Behinderung oder Pflegebedurftigkeit,

e) stationare Versorgung in einem Hospiz.

Versicherungsfall fir die Leistungen nach Absatz 2 ist die medizinisch
notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich
festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt bei Krankenhausbe-
handlung oder Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung mit deren Beginn, im Ubrigen mit dem Tag der &rztlichen Fest-
stellung der Arbeitsunfahigkeit. Er endet, wenn nach medizinischem
Befund Arbeitsunfahigkeit und Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr
bestehen, spatestens mit Ablauf der im Tarif genannten Héchstdauer.
Eine wahrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krank-
heit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunféhigkeit arztlich fest-
gestellt wird, begriindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn
sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem urséchlichen Zu-
sammenhang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere
Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentage-
geld nur einmal gezahlt.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spéateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/BT 2009, Tarif uni-BT
bzw. Tarif BT) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem
Dritten Kapitel des SGB V, soweit auf die Leistungen ein Anspruch be-
steht, sowie den jeweils geltenden Richtlinien und Empfehlungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses gemall § 92 SGB V (siehe An-
hang) fiir die Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in der Bun-
desrepublik Deutschland. Unter den im Tarif genannten Voraussetzun-
gen koénnen auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des
Abkommens (ber den Europaischen Wirtschaftsraum sowie in der
Schweiz in Anspruch genommen werden. Anspruch auf Krankenhaus-
leistungen besteht nur, wenn eine vorherige schriftliche Leistungszusa-
ge des Versicherers erteilt worden ist. Anspruch auf Krankentagegeld
besteht nur fiir in einem der in Satz 2 genannten Lander akut eingetre-
tene Krankheiten oder Unfélle und nur fir die Dauer einer medizinisch
notwendigen Heilbehandlung in einem 6&ffentlichen Krankenhaus unter
Beriicksichtigung von Karenzzeit und Hochstdauer.

Der Versicherungsnehmer hat unter den Voraussetzungen und mit den
Rechtsfolgen der §§ 204 Abs. 1 Nr. 1 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG), 13 Abs. 2 Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV) —
siehe Anhang — das Recht, fiir sich oder fiir die in seinem Vertrag versi-
cherten Personen den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem
Versicherungsschutz zu verlangen. Im neuen Tarif kdnnen Risikozu-
schlage, die wahrend der Dauer der Versicherung im Basistarif nicht
erhoben werden, aktiviert werden. Ein Wechsel in den Notlagentarif
nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — s. Anhang) ist aus-
geschlossen.

An eine gewahlte Selbstbehaltstufe ist die versicherte Person drei
Jahre gebunden; der Wechsel in eine andere Selbstbehaltstufe kann
frihestens mit einer Frist von drei Monaten zum Ablauf der Dreijahres-
frist beantragt werden. Durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des
Versicherers wird die Dreijahresfrist nicht bertihrt. Danach kann der
Wechsel derselben Selbstbehaltstufe mit einer Frist von drei Monaten
jeweils zum Ablauf eines Jahres beantragt werden. Wird durch den ver-
einbarten Selbstbehalt keine oder eine nur geringe Reduzierung des
Beitrages erreicht, kann der Versicherungsnehmer jederzeit die Um-
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stellung des Vertrages in den Basistarif ohne Selbstbehalt verlangen.
Der Versicherer nimmt die Umstellung innerhalb von drei Monaten vor.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung). Vor und
nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versiche-
rungsfalle sind fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen,
der in die Zeit vor Versicherungsbeginn féllt. Bei Vertragséanderungen
gelten die Satze 1 und 2 fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes. Mit Riicksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinba-
rung eines Risikozuschlages zulassig; wahrend der Dauer der Versi-
cherung im Basistarif wird der Risikozuschlag nicht erhoben.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn die An-
meldung zur Versicherung im Basistarif spatestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshohe zulédssig; wahrend der Dauer der Versicherung im
Basistarif wird der Risikozuschlag nicht erhoben.

Wartezeiten
Die Wartezeiten entfallen.
Umfang der Leistungspflicht

Art, Héhe, Umfang und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarif.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den Arzten und Zahn-
arzten frei, die zur vertragsarztlichen bzw. -zahnarztlichen Versor-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind (Ver-
tragsarzte bzw. Vertragszahnarzte). Die Mit- oder Weiterbehandlung
durch einen anderen als den zuerst in Anspruch genommenen Ver-
tragsarzt bzw. -zahnarzt ist nur zuldssig aufgrund einer Uberweisung
mittels eines in der vertragsarztlichen bzw. -zahnarztlichen Versor-
gung geltenden Uberweisungsscheins. Erfolgt die Inanspruchnahme
des Vertragsarztes bzw. -zahnarztes aufgrund einer Uberweisung
gemal Satz 2, ist vor Behandlungsbeginn der Uberweisungsschein
vorzulegen. Bei psychotherapeutischer Behandlung diirfen auch Psy-
chologische Psychotherapeuten sowie in der Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in
Anspruch genommen werden, die zur vertragsarztlichen Versorgung
in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind. Bei medi-
zinisch notwendiger ambulanter Heilbehandlung kann auch ein Kran-
kenhaus, ein Medizinisches Versorgungszentrum oder eine sonstige
Einrichtung in Anspruch genommen werden, wenn die Einrichtung zur
vertragsarztlichen oder -zahnarztlichen Versorgung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung zugelassen ist und ihre Rechnungen nach
der Gebiihrenordnung fiir Arzte oder der Gebiihrenordnung fiir Zahn-
arzte erstellt.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Absatz 2
Satz 1 genannten Leistungserbringern verordnet, Arzneimittel auller-
dem aus der Apotheke bezogen werden. Heilmittel diirfen nur von The-
rapeuten angewandt werden, die zur Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung zugelassen sind.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person Anspruch auf Behandlung in zugelassenen Krankenhau-
sern und Rehabilitationseinrichtungen nach MaRRgabe von Abschnitt D.
des Tarifs uni-BT bzw. des Tarifs BT.

Als Krankentagegeld ersetzt der Versicherer den durch Arbeitsunfahig-
keit als Folge von Krankheit oder Unfall verursachten Verdienstausfall
nach MaRgabe von Abschnitt F. des Tarifs uni-BT bzw. des Tarifs BT.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000
Euro Uiberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft Gber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beab-
sichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft
spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung
dringend, wird die Auskunft unverzlglich, spatestens nach zwei Wo-
chen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kosten-
voranschlag und andere Unterlagen ein. Ist die Auskunft innerhalb der
Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Ver-
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sicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung
notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft oder Einsicht in Gutachten oder Stellung-
nahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht ein-
geholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische
Grunde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur
verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft
oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffe-
nen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden.
Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme
auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer
die entstandenen Kosten.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fir Folgen
von Unféllen und fiir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
driicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlief3lich
deren Folgen, sowie fiir Krankheiten, die sich die versicherte Per-
son, bei einem von ihr begangenen Verbrechen oder vorsatzlichen
Vergehen oder durch eine medizinisch nicht indizierte MaRnahme
(z.B. Sterilisation, asthetische Operationen, Tatowierungen, Pier-
cings) zugezogen hat. Beim Krankentagegeld gilt der Leistungs-
ausschluss auch flr Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine
durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstérung zurtickzufiih-
ren sind;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, psychologische Psychothe-
rapeuten, in Medizinischen Versorgungszentren und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichti-
gung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht
fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung ent-
standenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmaf3-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts
anderes vorsieht;

e) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner i.S.v. § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nach-
gewiesene Sachkosten werden tarifgeman erstattet;

f) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung;

g) fur Krankentagegeld ferner auch bei Arbeitsunfahigkeit

aa) ausschlieRlich wegen Schwangerschaft und Entbindung,
wenn diese nicht im Krankenhaus erfolgt;

bb) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fir werden-
de Mitter und Wéchnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis (Mut-
terschutz). Diese befristete Einschrankung gilt sinngemaf
auch fir selbsténdig Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsun-
fahigkeit in keinem Zusammenhang mit den unter aa) genann-
ten Ereignissen steht;

cc) wenn die versicherte Person sich nicht an ihrem Wohnsitz in
Deutschland aufhélt, es sei denn, dass sie sich in medizinisch
notwendiger stationarer Heilbehandlung befindet (§ 1 Abs.
7,8 4 Abs. 4);

dd) wenn und soweit die versicherte Person Anspruch auf Arbeits-
entgelt, Lohnersatzleistungen, Ruhegehalt nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen, Verletztengeld
oder Ubergangsgeld der gesetzlichen Unfallversicherung oder
vergleichbare Leistungen hat;

ee) vor dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit.
Auf Leistungen besteht ferner auch dann kein Anspruch, wenn sich die

versicherte Person in den Geltungsbereich des Versicherungsvertrags-
gesetzes begeben hat, um aufgrund einer Versicherung als bisher nicht
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versicherte Person (vgl. Teil A. Abs. 2 ¢)) missbrauchlich Leistungen in
Anspruch zu nehmen.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der ge-
setzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder
Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet etwaiger Anspriiche
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Auf-
wendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht ibersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die folgenden
Nachweise, die Eigentum des Versicherers werden, erbracht sind:

a) Es sind Rechnungsoriginale oder deren beglaubigte Zweitschriften
mit einer Bestatigung eines anderen Kostentrégers Uber die er-
brachten Leistungen einzureichen.

b) Die Belege der Leistungserbringer missen Namen und Geburts-
datum der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung, die ein-
zelnen arztlichen oder zahnarztlichen Leistungen mit Bezeichnung
und Nummer gemaR der angewandten Gebuhrenordnung, die ge-
sondert berechnungsfahigen Entschadigungen und Auslagen sowie
die jeweiligen Behandlungsdaten, ferner die Vertragsarztnummer
sowie das Institutionskennzeichen des Krankenhauses enthalten.

c) Arzneimittelverordnungen sollen zusammen mit der dazugehdrigen
Rechnung des Leistungserbringers eingereicht werden, es sei denn,
dass der Leistungserbringer die Krankheitsbezeichnung auf der
Verordnung vermerkt hat. Der Preis fiir die bezogenen Arzneimittel
muss durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe quit-
tiert sein; auBerdem muss die Pharmazentralnummer aufgedruckt
werden. Rechnungen tber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit
den Verordnungen der Leistungserbringer einzureichen, Hilfsmittel-
rechnungen missen die Hilfsmittelnummern des Hilfsmittelverzeich-
nisses der gesetzlichen Krankenversicherung ausweisen. Die Ver-
ordnungen mussen den Namen der behandelten Person enthalten.

d) Die nach Buchstaben a) bis c) geforderten Nachweise sollen spa-
testens bis zum 31.03. des auf die Rechnungsstellung folgenden
Jahres eingereicht werden.

e) Der Anzeige der Arbeitsunfahigkeit ist das Original der arztlichen Be-
scheinigung Uber die Arbeitsunfahigkeit mit Bezeichnung der Krank-
heit und der Nachweis Uber die Hohe des Nettoeinkommens beizu-
fligen.

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

Der Versicherer ist berechtigt, in vertraglichem Umfang unmittelbar an
den Rechnungssteller zu leisten, wenn dieser ihm die den Anforderun-
gen von Absatz 1 genligende Rechnung Ubersendet. Der vertragliche
Anspruch des Versicherungsnehmers ist insoweit erfiillt.

Reicht der Versicherungsnehmer die Rechnung zur Erstattung ein
ohne einen Nachweis daruber beizufiigen, dass er die Forderung des
Rechnungstellers erflllt hat, ist der Versicherer berechtigt, unmittelbar
an den Rechnungsteller zu leisten. Der vertragliche Anspruch des Ver-
sicherungsnehmers ist insoweit erfllt.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsbe-
rechtigte fir deren Versicherungsleistungen benannt hat. In diesem Fall
ist die versicherte Person auch zur Erbringung des Nachweises geman
Absatz 4 verpflichtet. Liegt keine Benennung nach Satz 1 vor, kann
vorbehaltlich von Absatz 3 nur der Versicherungsnehmer die Leistung
verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uber-
setzungen kdénnen von den Leistungen abgezogen werden.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

§7

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
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Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu
zahlen.

Ist der Versicherungsnehmer mit einem Betrag in Hohe von Beitrags-
anteilen flir zwei Monate im Riickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der
Versicherungsnehmer hat fir jeden angefangenen Monat eines Bei-
tragsrickstandes einen Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriick-
standes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5
Euro je Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlief3-
lich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung
noch hoher als der Beitragsanteil fir einen Monat, mahnt der Versiche-
rer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages
ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlief3lich der Saumnis-
zuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als
der Beitragsanteil fur einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab
dem ersten Tag des folgenden Monats. Solange der Versicherungs-
vertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153
VAG (s. Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils
geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet,
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
dirftig im Sinne des Zweiten oder Zwélften Buchs Sozialgesetzbuch
ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag
des Uberndchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienanteile einschlieRlich
der Sdumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den
Fallen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153
VAG (s. Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit
verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ru-
henszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in
diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Tragers nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch nach-
zuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vor-
lage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

Beitragsberechnung und -begrenzung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften
des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Ver-
sicherers festgelegt.

Die Hoéhe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Versicherungsum-
fang, dem Geschlecht und dem Eintrittsalter der versicherten Person;
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Vertrage tber den Ba-
sistarif, dessen Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in
den Basistarif und dem Geburtsjahr. Ist bei Abschluss des Basistarifes
eine Alterungsriickstellung zu berlicksichtigen, wird diese gemaR den
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen
angerechnet. Dabei darf der Beitrag eines Erwachsenen den halben
Neugeschaftsbeitrag zum jungsten Erwachsenenalter in der jeweils
versicherten Tarifstufe nicht unterschreiten.
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Fir Kinder und Jugendliche richtet sich der Beitrag nach dem jeweils
vollendeten Lebensjahr. Von dem auf die Vollendung des 15. Lebens-
jahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag fir Jugendliche (Frau-
en, Manner) und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres
folgenden Kalenderjahr an der fur Erwachsene (Frauen, Manner) der
versicherten Leistungsstufe zu entrichten. Die Differenzierung des Bei-
trags fur Jugendliche und Erwachsene nach dem Geschlecht gilt nicht
fir Vertréage Uber den Basistarif, dessen Beitrage geschlechtsunabhan-
gig erhoben werden.

Risikozuschlage werden fiir die Dauer der Versicherung im Basistarif
nicht erhoben.

Der zu zahlende Beitrag ist fiir die versicherte Person begrenzt auf
die Hohe des Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung.
Dieser Hochstbeitrag ergibt sich aus der Multiplikation des allgemeinen
Beitragssatzes zuziiglich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes
nach § 242a Abs. 2 SGB V mit der jeweils geltenden Beitragsbemes-
sungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung.

Fir Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder mit vergleichbaren An-
spriichen sowie deren berticksichtigungsfahige Angehdrige tritt an die
Stelle des Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung ein
Hdchstbeitrag, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe erganzen-
den Leistungsanspruchs fiir ambulante Heilbehandlung entspricht.

Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags nach Absatz 5 Satz 1
oder Satz 3 Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften
Buches Sozialgesetzbuch, vermindert sich der zu zahlende Beitrag fir
die Dauer der Hilfebedurftigkeit auf die Halfte. Besteht unabhangig von
der Hohe des zu zahlenden Beitrags Hilfebeduirftigkeit nach dem Zwei-
ten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch, vermindert sich der Beitrag
ebenfalls auf die Halfte.

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

Wenn und solange eine versicherte Person auf die Halbierung des Bei-
trags nach Absatz 6 angewiesen ist, kann der Versicherer verlangen,
dass zum Basistarif abgeschlossene Zusatzversicherungen ruhen.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der ver-
sicherten Person beriicksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fir Vertrage Uber den Basistarif, dessen Beitrdge geschlechts-
unabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der ver-
sicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
ruckstellung gemaf den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundséatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Bei-
trage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer
des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsrickstellung zu bilden ist.

Wird der Versicherungsvertrag im Basistarif fir eine versicherte Person
spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
abgeschlossen, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags
fur jeden weiteren Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem
sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefange-
nen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags.
Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon
auszugehen, dass die versicherte Person mindestens fuinf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berticksich-
tigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Bei-
trag zu entrichten und fallt nicht unter die Hochstbeitragsbegrenzung
gemal den Absatzen 5 und 6. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den
Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemesse-
nen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete
Betrag wird mit 5 Prozentpunkten liber dem Basiszinssatz verzinst.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskos-
ten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung dndern. Dementsprechend wer-
den zumindest jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Dies geschieht jeweils getrennt
fur die Tarifstufen uni-BTN bzw. BTN und uni-BTB bzw. BTB anhand
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der Gemeinschaftsstatistik der den Basistarif anbietenden Versicherer
gemaR den Festlegungen in den technischen Berechnungsgrundlagen.
Ergibt diese Gegenuberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als 5 Prozent, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit Gberpruft und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuhanders angepasst. Von einer solchen Beitragsan-
passung wird abgesehen, wenn die Veranderung der Versicherungs-
leistungen als voriibergehend anzusehen ist.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers auf-
grund der dem Versicherungsverhaltnis zugrundeliegenden gesetzli-
chen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 5), ist der Versicherer berechtigt, die
Beitrage im Rahmen der Hochstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines
unabhangigen Treuhanders entsprechend dem veranderten Bedarf zu
erhohen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf wird der Versiche-
rer insoweit eine entsprechende Anpassung vornehmen.

Sind die zu zahlenden Beitrdge infolge der Hochstbeitragsgarantie
gegeniber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen not-
wendigen Beitrdgen gekirzt, so kdnnen diese Beitrdge abweichend
von Absatz 1 bei einer Veranderung des Hochstbeitrags angeglichen
werden.

Beitragsanpassungen gemaf Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt; Beitragsangleichungen gemaR Absatz 2 werden zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens des geanderten Hochstbeitrages wirksam.

Obliegenheiten

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist. Die geforderten Auskiinfte sind auch einem Beauftrag-
ten des Versicherers zu erteilen.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen. Die versicherte Person muss die Nachuntersuchung innerhalb
von drei Tagen nach Erhalt der Aufforderung durchfiihren lassen. Ver-
weigert sie die Nachuntersuchung, kann das Krankentagegeld fir die
Dauer der Weigerung entzogen werden.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minderung des
Schadens und 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.

Fir den Bezug von Krankentagegeld

a) ist die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit dem Versicherer un-
verzuglich, spatestens aber ab dem 43. Tag, durch Vorlage eines
Nachweises (§ 6 Abs. 1) anzuzeigen. Bei verspatetem Zugang der
Anzeige wird das Krankentagegeld erst vom Zugangstage an ge-
zahlt, jedoch nicht vor dem 43. Tag. Bei langer als zwei Wochen
fortdauernder Arbeitsunfahigkeit muss der Nachweis unaufgefor-
dert alle zwei Wochen erneuert werden. Die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen;

b) darf der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer an-
derweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentage-
geld nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

Die versicherten Personen sind verpflichtet, gegeniiber den in § 4 Ab-
satzen 2 bis 4 genannten Leistungserbringern unter Vorlage des vom
Versicherer ausgehandigten Ausweises auf ihren Versicherungsschutz
im Basistarif hinzuweisen.

Handigt der Versicherer der bei ihm versicherten Person statt des Aus-
weises eine elektronische Gesundheitskarte aus, ist deren Vorlage
beim Leistungserbringer fir die versicherte Person zwingend.

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung
und Verwendung der individuellen Krankenversichertennummer ge-
maR § 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermdglichen.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4 genannten
Obliegenheiten verletzt wird.
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Wird die in § 9 Abs. 5 genannte Obliegenheit verletzt, ist der Versiche-
rer berechtigt, bei jedem zur Erstattung eingereichten Beleg vom Er-
stattungsbetrag einen Verwaltungskostenabschlag in Hohe von 5 Euro,
héchstens 50 Euro im Kalenderjahr, abzuziehen.

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

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Diritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiiberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Er-
satz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

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

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgel-
te gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,
sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13
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Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf
der vereinbarten Vertragsdauer von 18 Monaten, mit einer Frist von
drei Monaten kiindigen. Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn).
Werden weitere Personen in dem bestehenden Versicherungsver-
haltnis versichert, so endet ihr erstes Versicherungsjahr mit dem lau-
fenden Versicherungsjahr des Versicherungsnehmers. Die weiteren
Versicherungsjahre fallen mit denjenigen des Versicherungsnehmers
zusammen.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht das Versicherungsverhaltnis rickwirkend zum Eintritt der
Versicherungspflicht kiindigen. 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 Versicherungs-
nehmer hat die Versaumung 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. Spater kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis 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 voriibergehende Anspruch
auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &ahnlichen
Dienstverhaltnis.
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Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen 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 Beriicksich-
tigung einer Alterungsruckstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung
zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Bei-
tragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhéhung kundigen.

Die Kiindigung nach den Absatzen 1, 2, 4 und 5 setzt voraus, dass
fur die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht
zur Versicherung genigt. Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kindi-
gungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeit-
punkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei
Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu
diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen, der Pflicht zur Versicherung genligenden
Vertrages kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Ver-
sicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person
in Héhe des nach dem 1. Januar 2009 aufgebauten Ubertragungs-
wertes nach Mafgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf
deren neuen Versicherer tUbertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitrags-
riicksténde, ist der Versicherer berechtigt, den Ubertragungswert bis
zum Ausgleich des Ruckstandes zurlickzubehalten.

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben das
Recht, einen gekindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversi-
cherung fortzusetzen.

Kiindigung durch den Versicherer
Das ordentliche Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen.

Die gesetzlichen Bestimmungen (ber das aufierordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

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

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Mona-
te nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

Gibt eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt in der Bundesrepublik Deutschland auf, endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

Entféllt eine der in Abschnitt A. Absatz 2 bestimmten Voraussetzun-
gen fir die Versicherungsfahigkeit und entfallt damit auch die Pflicht
zur Versicherung, endet das Versicherungsverhéltnis zum Ende des
Monats, in dem die Voraussetzung weggefallen ist.

Sonstige Bestimmungen

§16

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediir-
fen der Textform.



§17

Gerichtsstand

des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichti-

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche- gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Har-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Ver- te darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
sicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol- Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
chen seinen gewodhnlichen Aufenthalt hat. gemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue

Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde dem Versicherungs-

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei
dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden. (3) Andern sich die leistungsbezogenen Vorschriften des SGB V, ist der

Versicherer berechtigt, die Leistungen des Basistarifs mit Wirkung fir

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn- bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fir den noch nicht ab-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat gelaufenen Teil des Versicherungsschutzes, nach den Vorgaben des
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den insoweit beliehenen (§ 158 Abs. 2 VAG — siehe Anhang) Verbandes der
Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohn- privaten Krankenversicherung e.V., entsprechend anzupassen. Dabei
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das kénnen auch im Tarif uni-BT bzw. im Tarif BT genannte betraglich fest-
Gericht am Sitz des Versicherers zustandig. gelegte Zuzahlungen der versicherten Person, betraglich festgelegte

Zuschiisse des Versicherers und erstattungsfahige Hochstbetrage bei

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen Anhebung und bei Absenkung der entsprechenden Leistungsgrenzen

der gesetzlichen Krankenversicherung angeglichen werden. Die im

(1)  Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Basistarif erstattungsfahigen Gebihrensatze kénnen durch Vertra-
Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versi- ge zwischen dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. im
cherungsbedingungen des Basistarifs einschliellich des Tarifs uni-BT Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und
bzw. des Tarifs BT den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Vereinigungen oder den
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigungen
Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen iiberpriift und ihre andererseits ganz oder teilweise abweichend geregelt werden. Absatz
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des 1 Satz 2 gilt entsprechend.
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraf-
tigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung

KVB-82501.17
Tarif uni-BT

(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Il Tarif: Nur giiltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009
fur den Basistarif (MB/BT 2009)

Leistungen des Versicherers

(1)

Die Hohe der Versicherungsleistungen hangt davon ab, welcher
Tarifstufe und welcher Leistungsstufe innerhalb der Tarifstufe die ver-
sicherte Person angehort. Die versicherbaren Leistungsstufen ergeben
sich aus der Beitragstabelle.

Bei Tarifstufe uni-BTN betrégt die Hohe der Versicherungsleistungen
100 Prozent der Leistungszusage nach den Abschnitten A bis I.

Bei Tarifstufe uni-BTB hangt die Hohe der Versicherungsleistungen
von der Leistungsstufe ab, der die versicherte Person zugeordnet ist;
die Zuordnung zu den verschiedenen Leistungsstufen wird bestimmt
durch den fiir die versicherte Person geltenden Beihilfebemessungs-
satz. Beihilfebemessungssatz und Erstattungssatz des Basistarifs dur-
fen insgesamt 100 Prozent nicht Giberschreiten.

Ambulante Heilbehandlung

Arztliche Behandlung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir arztliche Leistungen ein-
schlieRlich gezielter Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen
durch Vertragsarzte, die fir die vertragsarztliche Versorgung im Bun-
desmantelvertrag—Arzte/Ersatzkassen bzw. einem diesen ersetzenden
Nachfolgevertrag, dem Einheitlichen Bewertungsmafstab und den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind.
Aufwendungen fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

)

@)

sind nur erstattungsfahig, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss
diese in die Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung ein-
bezogen hat.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu den im Folgenden
genannten Hochstsatzen zu 100 Prozent ersetzt, sofern nicht Abziige
fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind:

a) 1,16facher Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) fiir Leistun-
gen nach Abschnitt M sowie fiir die Leistung nach Ziffer 437 des Ge-
bihrenverzeichnisses der GOA

b) 1,38facher Satz GOA fiir Leistungen nach den Abschnitten A, E und
O des Gebiihrenverzeichnisses der GOA

c) 1,8facher Satz GOA firr alle ibrigen Leistungen des Gebiihrenver-
zeichnisses der GOA.

Ersetzt werden auch Aufwendungen fir pauschalierte Entgelte, wenn
sie die Hochstsatze nach Satz 1 nicht Ubersteigen.

Werden die Vergutungen fir die arztliche Behandlung geman Abs. 1
durch Vertrage zwischen dem Verband der privaten Krankenversiche-
rung e.V. im Einvernehmen mit den Tréagern der Kosten in Krankheits-,
Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einer-
seits und den Kassenarztlichen Vereinigungen oder der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung andererseits ganz oder teilweise abweichend
geregelt, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Vergltungen.
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Psychotherapie

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir ambulante Psychotherapie,
wenn und soweit der Versicherer zuvor im Rahmen eines Konsiliarund
Gutachterverfahrens eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat. Leis-
tungen werden nur fir die in der gesetzlichen Krankenversicherung
entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses in Abhangigkeit von bestimmten Diagnosen

a) zugelassenen Verfahren

b) bei Inanspruchnahme entsprechend qualifizierter Vertragsarzte
oder zugelassener psychologischer Psychotherapeuten

c) bis zum jeweils festgelegten Hochstumfang zugesagt.
Fir die folgenden MaRnahmen ist eine Zusage ausgeschlossen:

MafRnahmen zur beruflichen Anpassung und Berufsférderung, Erzie-
hungsberatung, Sexualberatung, kérperbezogene Therapieverfahren,
darstellende Gestaltungstherapie sowie heilpadagogische oder sons-
tige MaRRnahmen, fiir die die gesetzliche Krankenversicherung keine
Leistungen vorsieht.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige
fir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und flr Zuzahlungen
vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt

a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hdchstsét-
zen,

b) bei Psychotherapeuten gemaR § 4 Abs. 2 Satz 2 MB/BT 2009 bis
zum 1,8fachen des Gebihrensatzes der Gebuhrenordnung fir
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten (GOP); Nr. 1 Abs. 3 gilt entsprechend.

Entfallt
Soziotherapie

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Soziotherapie entsprechend
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, wenn die
versicherte Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen nicht
in der Lage ist, arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selb-
standig in Anspruch zu nehmen und wenn dadurch Krankenhausbe-
handlung vermieden oder verkirzt wird, oder wenn Krankenhausbe-
handlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist. Voraussetzung ist eine
vorherige schriftliche Leistungszusage des Versicherers. Die Verord-
nung muss durch einen von der Kassenarztlichen Vereinigung hierzu
befugten Vertragsarzt erfolgen.

Der Anspruch besteht fiir hochstens 120 Stunden innerhalb von drei
Jahren je Versicherungsfall. Die Dreijahresfrist wird durch einen zwi-
schenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht beriihrt. Die versi-
cherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen
Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu fiihren.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt

a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Héchstsét-
zen,

b) bei Fachkraften fir Soziotherapie nicht mehr als der Betrag, der fur
die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung aufzuwenden ware,

sofern nicht Abzlge fir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt
und fir Zuzahlungen vorzunehmen sind. Die Zuzahlung betragt 8
Euro je Behandlungstag. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten
18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Hausliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir arztlich verordnete hausli-
che Krankenpflege entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses durch geeignete Pflegekrafte, wenn Kranken-
hausbehandlung geboten, aber nicht ausfiuhrbar ist oder wenn sie
durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird.
Die hausliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche
Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versor-
gung. Ist die hausliche Krankenpflege zur Sicherung des Ziels der
arztlichen Behandlung erforderlich, sind nur die Aufwendungen fir
Behandlungspflege erstattungsfahig. Die hausliche Krankenpflege
umfasst auch die ambulante Palliativversorgung.
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Erstattungsfahig sind dartber hinaus Aufwendungen fir die erforderli-
che Grundpflege und fiir hauswirtschaftliche Versorgung wegen schwe-
rer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, ins-
besondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten
Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, so-
weit keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des Elften Buches Sozialge-
setzbuch vorliegt.

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege nach Absatz 1 besteht nur,
soweit eine im Haushalt lebende Person die versicherte Person nicht
wie notwendig pflegen und versorgen kann. Leistungen werden nur er-
bracht, wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Zu-
sage erteilt hat.

Der Anspruch gemal Absatz 1 auf Leistungen fiir Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung besteht bis zu vier Wochen je Versiche-
rungsfall, bei ambulanter Palliativversorgung auch dartiber hinaus.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt
a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hdchstsétzen,

b) bei Pflegefachkraften nicht mehr als der Betrag, der fur die Versor-
gung eines Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung auf-
zuwenden wére,

sofern nicht Abziige fiir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und
fir Zuzahlungen vorzunehmen sind. Die Zuzahlung betragt 8 Euro je
Tag, begrenzt auf die fur die ersten 28 Kalendertage je Kalenderjahr
anfallenden Kosten, sowie 10 Euro je Verordnung. Kinder und Jugendli-
che bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Haushaltshilfe

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Haushaltshilfe, wenn der ver-
sicherten Person die Weiterflihrung des Haushaltes nicht mdglich ist
wegen

a) Krankenhausbehandlung,

b) Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation,

c) medizinischer Vorsorgeleistungen,

d) medizinischer Vorsorge fur Mutter und Vater,

e) medizinischer Rehabilitation fiir Mutter und Vater,
f) Schwangerschaft und Entbindung,

g) hauslicher Krankenpflege,

h) schwerer Krankheit und akuter Verschlimmerung einer Krankheit,
insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer am-
bulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbe-
handlung.

Der Anspruch nach Absatz 1 setzt voraus, dass keine im Haushalt
lebende Person den Haushalt weiterfiihren kann. Der Anspruch nach
Absatz 1 lit. a bis g setzt zudem voraus, dass im Haushalt der versi-
cherten Person ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe
angewiesen ist. Der Anspruch nach Absatz 1 lit. h besteht langstens fir
die Dauer von vier Wochen. Wenn im Haushalt ein Kind lebt, das bei
Beginn der Haushaltshilfe das zwélfte Lebensjahr noch nicht vollendet
hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, verlangert sich
dieser Anspruch auf langstens 26 Wochen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzige
fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fiir eine Zuzahlung
vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als der
Betrag, der fir einen Versicherten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung aufzuwenden ware. Die Zuzahlung betragt 8 Euro je Kalendertag.
Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von
der Zuzahlung befreit.

Arznei- und Verbandmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr verschreibungspflichtige Arz-
neimittel, die von einem Vertragsarzt verordnet worden sind und inner-
halb eines Monats nach Ausstellung der Verordnung aus der Apotheke
(auch Internet- und Versandapotheke) bezogen werden. Erstattungsfa-
hig sind ferner nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach den
Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses durch
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den behandelnden Vertragsarzt ausnahmsweise zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung verordnet werden kénnen.

Stehen flir das verordnete Arzneimittel mehrere wirkstoffgleiche Arznei-
mittel zur Verfigung, sind nur Aufwendungen flr eines der drei preis-
glnstigsten Arzneimittel erstattungsfahig, es sei denn die Verordnung
eines bestimmten Arzneimittels ist medizinisch notwendig oder keines
der drei preisglinstigsten Arzneimittel ist zeitgerecht lieferbar.

Bei versicherten Personen, die das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, sowie bei versicherten Jugendlichen bis zum vollendeten 18.
Lebensjahr mit Entwicklungsstérungen sind auch verordnete, nicht ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel erstattungsfahig.

Als Arzneimittel gelten nicht: Nahrmittel, Starkungsmittel, Genussmit-
tel, Mineralwasser, kosmetische Mittel, Mittel zur Hygiene und Korper-
pflege, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Raucherentwdhnung, zur Ge-
wichtsreduzierung oder gegen Haarausfall, sowie sonstige Mittel, flr
die die gesetzliche Krankenversicherung keine Leistungen vorsieht.

Sondennahrung, Aminosauremischungen, Eiweilhydrolysate und
Elementardiaten gelten als Arzneimittel, wenn aufgrund einer medizi-
nischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.
Die dafiir entstehenden Aufwendungen sind in den Fallen erstattungs-
fahig, die in den Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses als medizinisch notwendig festgelegt sind.

Keine Leistungspflicht besteht fir Arzneimittel, die wegen Unwirtschaft-
lichkeit oder weil sie ihrer Zweckbestimmung nach Ublicherweise bei
geringfiigigen Gesundheitsstérungen verordnet werden, durch Rechts-
verordnung flr die Versorgung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ausgeschlossen sind, sowie fiir nicht verordnungsfahige Arznei-
mittel im Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Aufwendungen fir verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur
bis zur Hohe des Apothekenverkaufspreises gemafl Arzneimittelpreis-
verordnung oder, im Falle von vom Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen festgesetzter Fest- bzw. Hochstbetrage bis zu dem jeweiligen
Betrag erstattungsfahig.

Aufwendungen flr nicht verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel
sind nur bis zur Héhe des Apothekenverkaufspreises gemal der am
31.12.2003 glltigen Arzneimittelpreisverordnung oder, im Falle von
vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgesetzter Fest- bzw.
Hochstbetrage, bis zu dem jeweiligen Betrag erstattungsfahig.

Aufwendungen flr in der Apotheke individuell hergestellte Arzneimittel
(Rezepturen) sind nur bis zu den Preisen erstattungsfahig, die sich aus
der sachgerechten Anwendung der Hilfstaxe fur Apotheken ergeben
wirden.

Aufwendungen fir Verbandmittel, Harn- und Blutteststreifen, die inner-
halb eines Monats nach Verordnung aus der Apotheke (auch Internet-
und Versandapotheke) bezogen werden missen, sind bis zur Hohe
des Apothekeneinkaufspreises, der am Tag der Abgabe in der GroRRen
Deutschen Spezialitdten-Taxe gelistet ist, zuzlglich des durchschnitt-
lichen in der gesetzlichen Krankenversicherung ublichen Preisauf-
schlags erstattungsfahig.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzuge fir
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fiir eine Zuzahlung vor-
zunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betragt 6 Euro
fur jedes Arznei- und Verbandmittel, jedoch nicht mehr als die tatsach-
lichen Aufwendungen. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18.
Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Heilmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur die im Heilmittelverzeichnis
(Anlage) des Basistarifs aufgefiihrten Leistungen. Diese miissen von
einem Vertragsarzt verordnet und von einem flr die Versorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Therapeuten er-
bracht werden. Die Behandlung muss innerhalb von 14 Tagen und bei
Podologie innerhalb von 28 Tagen nach Ausstellung der Verordnung
begonnen werden, es sei denn, der Arzt hat einen spateren Beginn auf
der Verordnung vermerkt.

Der Anspruch ist begrenzt auf die jeweilige Héchstmenge der nach dem
Heilmittelkatalog der gesetzlichen Krankenversicherung indikationsbe-
zogen verordnungsfahigen Heilmittel. Wird die entsprechend den Heil-
mittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bestimmte
Gesamtverordnungsmenge des Regelfalles Uiberschritten, sind weitere
Verordnungen zu begriinden und vor Fortsetzung der Therapie vom
Versicherer zu genehmigen.
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Keine Leistungspflicht besteht fiir nicht verordnungsfahige Heilmittel
entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
und flr durch Rechtsverordnung fir die Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung ausgeschlossene Heilmittel von geringem oder
umstrittenem therapeutischen Nutzen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzuge fur
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fiir eine Zuzahlung vor-
zunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betragt 2 Euro
je Heilmittel sowie 10 Euro je Verordnung. Kinder und Jugendliche bis
zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur die Versorgung mit im Hilfs-
mittelverzeichnis der gesetzlichen Krankenversicherung in der jeweils
geltenden Fassung aufgelisteten Hilfsmitteln in Standardausfiihrung
einschlieRlich der Aufwendungen fiir Reparatur und Unterweisung im
Gebrauch sowie fiir Gebrauch und Pflege. Die Wartung und Kontrolle
von Hilfsmitteln sind nur erstattungsféhig, wenn sie zum Schutz des
Versicherten vor unvertretbaren Gesundheitsrisiken erforderlich oder
nach dem Stand der Technik zur Erhaltung der Funktionsfahigkeit und
der technischen Sicherheit notwendig sind. Hilfsmittel missen von
einem Vertragsarzt verordnet und innerhalb eines Monats nach Aus-
stellung der Verordnung bei einem Leistungserbringer, der Vertrags-
partner eines Tragers der gesetzlichen Krankenversicherung ist, be-
zogen werden. Vor dem Bezug eines Hilfsmittels ist die Genehmigung
des Versicherers einzuholen. Hilfsmittel kbnnen vom Versicherer auch
leihweise Uberlassen werden.

Ist im Einzelfall eine Uber Satz 1 hinausgehende Hilfsmittelversorgung
medizinisch notwendig, um den Erfolg einer Krankheitsbehandlung zu
sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behin-
derung auszugleichen, sind die Aufwendungen erstattungsfahig, wenn
und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungszusage
erteilt hat.

Aufwendungen fir Brillenglaser sind erstattungsféhig bis zu den Fest-
betragen der gesetzlichen Krankenversicherung, soweit die versicherte
Person das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Nach Vollendung
des 14. Lebensjahres besteht ein erneuter Anspruch auf Erstattung von
Kosten fiir Brillenglaser nur bei einer arztlich festgestellten Anderung
der Sehfahigkeit — bezogen auf ein Auge — um mindestens 0,5 Diopt-
rien.

Bei versicherten Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
sind Aufwendungen fiir Brillenglaser bis zu den Festbetragen der ge-
setzlichen Krankenversicherung erstattungsféhig, wenn bei ihnen auf-
grund ihrer Sehschwache oder Blindheit, entsprechend der von der
Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Kilassifikation des Schwe-
regrades der Sehbeeintrachtigung, auf beiden Augen eine schwere
Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 besteht. Wenn Augenver-
letzungen oder Augenerkrankungen behandelt werden mussen, sind
auch Aufwendungen fir eine nach den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses indizierten therapeutischen Sehhilfe erstattungs-
fahig.

Ein Anspruch auf Kontaktlinsen besteht nur bei Vorliegen einer vom
Gemeinsamen Bundesausschuss in den Hilfsmittel-Richtlinien festge-
legten Indikation.

Keine Leistungspflicht besteht fur nicht verordnungsfahige Hilfsmit-
tel im Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
und fur durch Rechtsverordnung fiir die Versorgung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung ausgeschlossene Hilfsmittel von gerin-
gem therapeutischem Nutzen oder geringem Abgabepreis. Brillen-
gestelle sowie Aufwendungen fir Kontaktlinsenpflegemittel werden
nicht ersetzt.

Aufwendungen sind nur bis zur Hohe eines der drei preisgiinstigsten
Hilfsmittel erstattungsfahig, die fir die Versorgung eines Versicher-
ten der gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfligung stehen,
oder, im Falle bestehender Festbetrage, bis zu dem jeweiligen Be-
trag. Abzuglich eines vertraglich vereinbarten Selbstbehaltes und
einer Zuzahlung werden die erstattungsfahigen Aufwendungen zu
100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betragt 8 Euro je Hilfsmittel.
Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betragt die Zuzahlung
10 Euro flr den gesamten Monatsbedarf des jeweiligen Hilfsmittels,
jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Aufwendungen. Kinder und
Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zu-
zahlung befreit.

Sofern das Hilfsmittel nicht leihweise iberlassen wird, benennt der
Versicherer mit der Genehmigung gemaR Absatz 1 Satz 4 einen
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Hilfsmittelanbieter, der den Hilfsmittelbezug in zumutbarer Weise
gewabhrleistet, ohne dass die versicherte Person lber die Zuzahlung
und einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt hinausgehende
Eigenanteile aufzubringen hat.

Ambulante medizinische Vorsorgeleistungen

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fiir arztliche Behandlung
und Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, wenn diese
medizinisch notwendig sind, um

a) eine Schwéachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraus-
sichtlich zu einer Krankheit fiihren wiirde, zu beseitigen,

b) einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes
entgegen zu wirken,

c) Krankheiten zu verhiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden
oder

d) Pflegebedurftigkeit zu vermeiden,

wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungs-
zusage erteilt hat.

Erstattungsfahig sind auch ambulante Vorsorgemafnahmen in an-
erkannten Kurorten, wenn die Vorsorgeleistungen nach Absatz 1 nicht
ausreichen und der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungs-
zusage erteilt hat. Die Ubrigen im Zusammenhang mit dieser Leistung
entstehenden Kosten sind nicht erstattungsfahig. Der Anspruch kann
erst nach Ablauf von drei Jahren erneut geltend gemacht werden, es
sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizinischen Griinden drin-
gend erforderlich. Die Dreijahresfrist wird durch einen zwischenzeitli-
chen Wechsel des Versicherers nicht berihrt. Die versicherte Person
ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis (iber die
Inanspruchnahme zu fiihren.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzuge fir
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir Zuzahlungen vorzu-
nehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt.

Ambulante Rehabilitation

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir ambulante Rehabilitations-
mafinahmen in einer Rehabilitationseinrichtung, die einen Versor-
gungsvertrag mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen hat, wenn eine Behand-
lung nach Nr. 1 nicht ausreicht, das medizinisch erforderliche Behand-
lungsziel zu erreichen. Voraussetzung ist, dass der Versicherer zuvor
eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Abweichend von § 4 Abs. 2 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer
die Rehabilitationseinrichtung sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und
Durchfiihrung der Leistungen nach pflichtgemafRem Ermessen anhand
der medizinischen Erfordernisse des Einzelfalls.

Der Anspruch auf ambulante Rehabilitationsleistungen ist begrenzt auf
héchstens 20 Behandlungstage und kann erst nach Ablauf von vier
Jahren erneut geltend gemacht werden, es sei denn, eine Verlangerung
ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist
wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht
berlihrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Ver-
sicherers einen Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu fihren.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzilige fir
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir eine Zuzahlung vor-
zunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betragt fur ver-
sicherte Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, 10 Euro je
Behandlungstag.

Ergéanzende Leistungen zur Rehabilitation

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

a) arztlich verordneten Rehabilitationssport in Gruppen unter arztlicher
Betreuung und Uberwachung,

b) arztlich verordnetes Funktionstraining in Gruppen unter fachkundiger
Anleitung und Uberwachung

c) Reisekosten

d) Betriebs- oder Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten,
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e) solche Leistungen, die unter Berlicksichtigung von Art oder Schwe-
re der Behinderung erforderlich sind, um das Ziel der Rehabilitation
zu erreichen oder zu sichern, die aber nicht zu den Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben oder zu den Leistungen zur allgemeinen
sozialen Eingliederung fiihren,
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wirksame und effiziente PatientenschulungsmaRnahmen fir chro-
nisch kranke versicherte Personen,

wenn zuletzt der Versicherer Leistungen fir &rztliche Behandlung er-
bracht hat oder erbringt; ferner fur

g) aus medizinischen Griinden in unmittelbarem Anschluss an eine
Krankenhausbehandlung oder stationdre Rehabilitation erforderli-
che sozialmedizinische NachsorgemafRnahmen flr chronisch kranke
oder schwerstkranke Kinder, die das 12. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben, wenn die Nachsorge wegen der Art, Schwere und Dau-
er der Erkrankung notwendig ist, um den stationdren Aufenthalt zu
verkirzen oder die anschlieende ambulante arztliche Behandlung
sichern.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht ein Abzug
fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen ist, zu 100
Prozent ersetzt, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche
Leistungszusage erteilt hat.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir spezialisierte ambulante Pal-
liativversorgung entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses, die darauf abzielen, die Betreuung der versicherten
Person in der vertrauten hauslichen Umgebung zu ermdglichen. An-
spruchsberechtigt ist eine versicherte Person mit einer nicht heilbaren,
fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zu-
gleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwandige
Versorgung benétigt.

Anspruch auf Erstattung der Leistungen firr spezialisierte ambulante
Palliativversorgung haben auch Versicherte in stationaren Pflegeein-
richtungen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt

a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Vergiitungs-
satzen,

b) bei Fachkraften fiir spezialisierte ambulante Palliativversorgung je-
doch nicht mehr als der Betrag, der fir die Versorgung eines Ver-
sicherten der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware,

sofern nicht Abzuge fir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vor-
zunehmen sind.

MaBRnahmen nach § 1 Abs. 3 a) MB/BT 2009
Schwangerschaft und Entbindung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur

a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangerschaft,

b) Schwangerschafts-, Entbindungs- und Wo&chnerinnenbetreuung
durch Arzt und Hebamme sowie fiir ergdnzende, medizinisch not-
wendige hausliche Pflege ohne hauswirtschaftliche Versorgung,

c) Haushaltshilfe, wenn der versicherten Person die Weiterfihrung des
Haushalts nicht mdglich ist und keine im Haushalt lebende Person
den Haushalt weiterflihren kann,

d) stationare Entbindung in einem zugelassenen Krankenhaus oder
einer anderen stationdren Vertragseinrichtung, in der Geburtshilfe
geleistet wird.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzige fir
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 100
Prozent ersetzt.

Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Insemination bzw. kiinstliche
Befruchtung bei einer versicherten Person entsprechend den Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses, wenn die jeweilige
MaRnahme nach arztlicher Feststellung die einzig erfolgversprechende
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Maglichkeit zur Herbeiftihrung einer Schwangerschaft darstellt, vor Be-
handlungsbeginn nach Durchfiihrung eines unabhéngigen éarztlichen
Beratungsverfahrens eine schriftliche Leistungszusage des Versiche-
rers erteilt wurde und

a) die Behandlung bei einer verheirateten versicherten Person und
ihrem Ehepartner erfolgt,

b) zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau mindestens 25 Jahre alt ist
und sie das 40. und der Mann das 50. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben,

c) ausschlief3lich Ei- und Samenzellen der Ehepartner verwendet wer-
den,

d) eine hinreichende Erfolgsaussicht fiir die gewahlte Behandlungsme-
thode besteht; eine hinreichende Aussicht besteht nicht mehr, wenn
die Manahme dreimal ohne Erfolg durchgefiihrt worden ist.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzuge fir
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 50
Prozent ersetzt.

Empfangnisverhiitung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir &rztliche Beratung und Unter-
suchung wegen Empfangnisregelung. Fir versicherte weibliche Perso-
nen bis zum vollendeten 20. Lebensjahr sind auch die Aufwendungen
fur arztlich verordnete, verschreibungspflichtige empfangnisverhiitende
Mittel einschlieBlich der Kosten fir die arztliche Verordnung erstat-
tungsfahig.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige fir
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir Zuzahlungen nach
Abschnitt A. Nr. 7 Abs. 9 vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt.

Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir eine durch Krankheit erfor-
derliche Sterilisation sowie fiir einen nicht rechtswidrigen Abbruch der
Schwangerschaft durch einen Arzt einschliellich jeweils gesetzlich vor-
geschriebener Begutachtungsund Beratungsleistungen. Ein Anspruch
auf Leistungen bei einem nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsab-
bruch besteht nur, wenn er in einer dem Schwangerschaftskonfliktge-
setz genligenden Einrichtung vorgenommen wird.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzige fir
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 100
Prozent ersetzt.

Zahnbehandlung und -ersatz, Kieferorthopadie
Zahnarztliche Behandlung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir zahnarztliche und -techni-
sche Leistungen durch Vertragszahnarzte, die fir die vertragszahnarzt-
liche Versorgung im Ersatzkassenvertrag-Zahnérzte bzw. einem diesen
ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Bewertungsmafstab zahnarztli-
cher Leistungen und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses festgelegt sind. Sie umfassen insbesondere

a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten,

b) Erstellung eines Therapie- und Kostenplanes,

¢) Individualprophylaxe nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses bei Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten
18. Lebensjahr,

d) konservierend-chirurgische Leistungen und Réntgenleistungen, die
im Zusammenhang mit Zahnersatz einschlieflich Zahnkronen und
Suprakonstruktionen oder einer kieferorthopadischen Behandlung
erbracht werden.

Aufwendungen flr neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
sind nur erstattungsfahig, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss
diese in die Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung ein-
bezogen hat.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zum 2,0fachen Satz
der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) ersetzt. Erbringt der Zahn-
arzt Leistungen, die in den in § 6 Abs. 2 GOZ genannten Abschnitten
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der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) aufgefiihrt sind, werden die
Vergutungen fur diese Leistungen bis zu den in Abschnitt A Nr. 1 Ab-
satz 2 genannten Hochstsatzen ersetzt.

Werden die Gebuhrensatze gemall Absatz 2 durch Vertrage zwi-
schen dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. im Ein-
vernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und
Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und
den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen oder der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung andererseits ganz oder teilweise ab-
weichend geregelt, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Ver-
gltungen.

Wahlt der Versicherte bei Zahnfiillungen eine Uber die Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses hinausgehende Versor-
gung, hat er die Uber die vergleichbare preisgiinstigste plastische
Fillung hinausgehenden Mehrkosten selbst zu tragen. Wird eine
intakte plastische Fillung ausgetauscht, entsteht kein Leistungsan-
spruch, auch nicht anteilig.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir
a) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Mafinahmen.

b) implantologische Leistungen, es sei denn, es liegt eine Ausnah-
meindikation flir besonders schwere Falle vor, die der Gemeinsa-
me Bundesausschuss festgelegt hat.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige
fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind,
zu 100 Prozent ersetzt.

Leistungen fur Schienentherapien und Aufbissbehelfe sowie fir sys-
tematische Parodontalbehandlungen werden nur erbracht, wenn die
versicherte Person dem Versicherer vor Behandlungsbeginn einen
Therapie- und Kostenplan vorlegt. Der Versicherer priift den Plan
und gibt der versicherten Person Uber die zu erwartenden Leistun-
gen Auskunft.

Zahnersatz einschlieBlich Kronen und Suprakonstruktionen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

a) zahnarztliche Leistungen durch Vertragszahnarzte, die fir die
vertragszahnarztliche Versorgung im Ersatzkassenvertrag-Zahn-
arzte bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Be-
wertungsmalstab zahnarztlicher Leistungen und den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind und

b) zahntechnische Leistungen, die in dem zwischen dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen und dem Verband Deutscher
Zahntechniker-Innungen vereinbarten bundeseinheitlichen Ver-
zeichnis enthalten sind,

bei der Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Kronen und Su-
prakonstruktionen, wenn eine zahnprothetische Versorgung not-
wendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht,
die vom Gemeinsamen Bundesausschuss bei dem vorliegenden
Befund anerkannt ist. Erstattungsfahig sind nur Aufwendungen fir
Leistungen, die der vertragszahnarztlichen Regelversorgung ent-
sprechen. Wahlt die versicherte Person einen uber die Regelver-
sorgung hinausgehenden gleichartigen oder davon abweichenden
andersartigen Zahnersatz, hat sie die Mehrkosten selbst zu tragen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir zahnarztliche Leistungen
werden bis zum 2,0fachen Gebulhrensatz der GOZ ersetzt. Nr. 1
Abs. 3 gilt entsprechend.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir zahntechnische Leistun-
gen werden ersetzt auf der Grundlage der von den Landesverban-
den der gesetzlichen Krankenkassen und den Innungsverbanden
der Zahntechniker vereinbarten Hochstpreise flr zahntechnische
Leistungen. Werden die zahntechnischen Leistungen von Zahnarz-
ten erbracht, vermindern sich die entsprechenden Preise um 5 Pro-
zent.

Der Aufwendungsersatz betragt 50 Prozent der erstattungsfahigen
Aufwendungen. Er erhdht sich auf 60 Prozent, wenn der Gebiss-
zustand der versicherten Person regelmaRige Zahnpflege erkennen
lasst und sie nachweisen kann, dass sie wahrend der letzten flnf
Jahre vor Behandlungsbeginn

a) sich vor Vollendung des 18. Lebensjahres zweimal in jedem Ka-
lenderjahr
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b) sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres einmal in jedem Kalen-
derjahr

hat zahnarztlich untersuchen lassen. Bei ununterbrochener 10 jéh-
riger Inanspruchnahme der jeweils vorgesehenen Untersuchungen
erhéht sich der Aufwendungsersatz um weitere 5 Prozent der erstat-
tungsfahigen Aufwendungen. Bei einer Unterbrechung des Finf- oder
Zehnjahreszeitraums vermindert sich der Aufwendungsersatz wieder
auf 50 Prozent.

Weist die versicherte Person nach, dass sie durch den ihr nach Ab-
satz 4 verbleibenden Eigenanteil entsprechend § 55 Abs. 2 SGB V
(siehe Anhang) unzumutbar belastet wiirde, werden die erstattungs-
fahigen Aufwendungen zu 100 Prozent ersetzt.

Zur Vermeidung von Harten wird der versicherten Person bei entspre-
chendem Nachweis von dem nach Absatz 4 verbleibenden Eigenan-
teil ein weiterer Betrag nach MalRgabe von § 55 Abs. 3 SGB V (siehe
Anhang) ersetzt.

Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem
Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Therapie- und Kostenplan
vorlegt, der die Regelversorgung und die tatsachlich geplante Versor-
gung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der Versicherer prift
den Plan und gibt der versicherten Person Uber die zu erwartende
Leistung schriftlich Auskunft.

Kieferorthopadische Behandlung
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

a) zahnarztliche Leistungen durch Vertragszahnérzte, die im Ersatz-
kassenvertrag-Zahnarzte bzw. einem diesen ersetzenden Nach-
folgevertrag, dem BewertungsmaRstab zahnarztlicher Leistungen
und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses fest-
gelegt sind, und

b) zahntechnische Leistungen, die in dem zwischen dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und dem Verband Deutscher Zahn-
techniker-Innungen vereinbarten bundeseinheitlichen Verzeichnis
enthalten sind,

fur eine kieferorthopadische Versorgung in den durch den Gemein-
samen Bundesausschuss medizinisch begriindeten Indikationsgrup-
pen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das
Kauen, Beilen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder
zu beeintrachtigen droht.

Leistungen kann nur eine versicherte Person beanspruchen, die bei
Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Die-
se Einschrankung gilt nicht, wenn die versicherte Person unter einer
vom Gemeinsamen Bundesausschuss anerkannten schweren Kiefer-
anomalie leidet, die kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopa-
dische BehandlungsmafRnahmen erfordert.

Die erstattungsféahigen Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistun-
gen werden bis zum 2,0fachen Gebihrensatz der GOZ ersetzt. Nr. 1
Abs. 3 gilt entsprechend.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen flir zahntechnische Leistungen
werden ersetzt auf der Grundlage der von den Landesverbanden der
gesetzlichen Krankenkassen und den Innungsverbénden der Zahn-
techniker vereinbarten Hochstpreise fiir zahntechnische Leistungen.
Werden die zahntechnischen Leistungen von Zahnarzten erbracht,
vermindern sich die entsprechenden Preise um 5 Prozent.

Der Aufwendungsersatz ist zunachst begrenzt auf 80 Prozent der er-
stattungsfahigen Aufwendungen. Er erhoht sich auf 90 Prozent der
erstattungsfahigen Aufwendungen fir das zweite und jedes weitere
versicherte Kind, das sich gleichzeitig in kieferorthopadischer Be-
handlung befindet, bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat und mit seinem Erziehungsberechtigten in
einem gemeinsamen Haushalt lebt. Ist die Behandlung in dem durch
den Therapie- und Kostenplan bestimmten medizinisch erforderlichen
Umfang abgeschlossen, ersetzt der Versicherer die erstattungsfahi-
gen Restkosten.

Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem
Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Therapie- und Kostenplan
vorlegt, der insbesondere umfassende Angaben zum Befund und zur
geplanten Versorgung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der
Versicherer prift den Plan und gibt der versicherten Person Uber die
zu erwartende Leistung schriftlich Auskunft.
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Selbstbehalt bei den Nummern 1 bis 3

Vom Erstattungsbetrag wird ein vertraglich vereinbarter Selbstbehalt
abgezogen.

Stationédre Heilbehandlung
Krankenhausbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Allgemeine Krankenhausleis-
tungen gemaR den Krankenhausbehandlungsrichtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses in Krankenhausern, die

a) nach den landesrechtlichen b
Vorschriften als Hochschulkli-
nik anerkannt sind,

b) in den Krankenhausplan
eines Landes aufgenommen

sind (Plankrankenhauser) oder (2ugelassene

r Krankenhauser)
c) einen Versorgungsvertrag
mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den
Verbanden der Ersatzkassen
abgeschlossen haben, b

wenn die versicherte Person ein solches Krankenhaus aufgrund einer
arztlichen Einweisung aufsucht. Wahlt die versicherte Person ohne
zwingenden Grund ein anderes als das in der Einweisung genannte
Krankenhaus, sind die Mehrkosten von der versicherten Person selbst
zu tragen. Aufwendungen fiir Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den im Krankenhaus, die der Gemeinsame Bundesausschuss von der
Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen
hat, werden nicht erstattet.

Fir stationare Psychotherapie wird geleistet, wenn und soweit der Ver-
sicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Die Leistungen umfassen auch die aus medizinischen Griinden not-
wendige Mitaufnahme einer Begleitperson der versicherten Person,
wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszu-
sage erteilt hat.

Erstattungsfahig sind auRerdem die Aufwendungen fir belegarztliche
Leistungen in Krankenhdusern nach Absatz 1 bis zu den in Abschnitt A.
Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hochstsatzen.

Stationdre medizinische Vorsorgeleistungen

Reichen ambulante medizinische Vorsorgeleistungen nach Abschnitt A
Nr. 10 nicht aus, sind Aufwendungen fiir Behandlung, Unterkunft und
Verpflegung in Vorsorgeeinrichtungen, die einen Versorgungsvertrag
mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der
Ersatzkassen abgeschlossen haben, erstattungsfahig, wenn und so-
weit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Der Anspruch ist begrenzt auf hdchstens drei Wochen, es sei denn eine
Verlangerung ist aus medizinischen Grinden dringend erforderlich.
Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend
gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizi-
nischen Griinden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird durch
einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht berlhrt. Die
versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers
einen Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu fihren.

Medizinische Vorsorge fiir Miitter und Vater

Reichen ambulante medizinische Vorsorgeleistungen nach Abschnitt A
Nr. 10 nicht aus, sind fir versicherte Mutter und Vater auch Aufwendun-
gen zur medizinischen Vorsorge in Form einer Mutter- bzw. Vater-Kind-
MaRnahme in einer Einrichtung des Mittergenesungswerks oder einer
gleichartigen Einrichtung, die Uber einen Versorgungsvertrag mit einem
Trager der gesetzlichen Krankenversicherung verfugt, erstattungsfahig.

Abweichend von § 4 Abs. 4 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer auf-
grund einer vorherigen schriftlichen Leistungszusage die Einrichtung
sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen
nach pflichtgemalem Ermessen anhand der medizinischen Erforder-
nisse des Einzelfalls.

Der Anspruch ist begrenzt auf hdchstens drei Wochen, es sei denn eine
Verlangerung ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich. Der
Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend ge-
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macht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizini-
schen Griinden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird durch
einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht berihrt.
Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versiche-
rers einen Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu fihren.

Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation

Reicht eine ambulante RehabilitationsmalRnahme nach Abschnitt
A. Nr. 11 nicht aus, sind Aufwendungen fir Anschlussheilbehand-
lungs- und Rehabilitationsleistungen mit Unterkunft und Verpflegung
in Einrichtungen, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesver-
bénden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen
abgeschlossen haben, erstattungsféhig, wenn und soweit der Ver-
sicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Anschlussheilbehandlungen missen in der Regel spatestens 14
Tage nach einer stationaren Krankenhausbehandlung beginnen.

Der Anspruch ist begrenzt auf hdchstens drei Wochen, es sei denn
eine Verlangerung ist aus medizinischen Griinden dringend erfor-
derlich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren er-
neut geltend gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen
sind aus medizinischen Griinden dringend erforderlich. Die Vier-
jahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Ver-
sicherers nicht berlihrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf
Verlangen des Versicherers einen Nachweis Uber die Inanspruch-
nahme zu fuhren.

Medizinische Rehabilitation fiir Miitter und Vater

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation flr versicherte Mutter und Vater in Form einer
Mutter- bzw. Vater-Kind-Manahme in einer Einrichtung des Mut-
tergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung, die Uber
einen Versorgungsvertrag mit einem Trager der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verfugt.

Abweichend von § 4 Abs. 4 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer
aufgrund einer vorherigen schriftlichen Leistungszusage die Einrich-
tung sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfliihrung der Leis-
tungen nach pflichtgemaRem Ermessen anhand der medizinischen
Erfordernisse des Einzelfalls.

Der Anspruch ist begrenzt auf hdchstens drei Wochen, es sei denn
eine Verlangerung ist aus medizinischen Griinden dringend erfor-
derlich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut
geltend gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind
aus medizinischen Griinden dringend erforderlich. Die Vierjahres-
frist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers
nicht berlhrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen
des Versicherers einen Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu
fuhren.

Umfang des Aufwendungsersatzes nach Nr. 1 bis 5

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlige
fur vereinbarte Selbstbehalte sowie fir die folgenden Zuzahlungen
und Begrenzungen vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt:

a) Zuzahlungen

Die Zuzahlung betragt fur versicherte Personen, die das 18.
Lebensjahr vollendet haben, 10 Euro je Kalendertag. Die Zu-
zahlungen bei Leistungen nach Abschnitt D. Nr. 1 sowie bei An-
schlussheilbehandlungen nach Abschnitt D. Nr. 4, nicht jedoch
bei Rehabilitationsmaflnahmen, sind begrenzt auf insgesamt 280
Euro je Kalenderjahr. Aufnahme- und Entlassungstag zahlen als
ein Tag.

b) Begrenzungen

Die erstattungsfahigen Leistungen sind begrenzt auf den Betrag,
der fUr die Behandlung eines Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung aufzuwenden ware.

Stationare Hospizleistung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir stationare oder teilstationa-
re Versorgung in einem von der gesetzlichen Krankenversicherung
zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung
erbracht wird, wenn die versicherte Person keiner Krankenhausbe-
handlung bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt oder
der Familie der versicherten Person nicht erbracht werden kann.
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Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu der Hohe er-
stattet, die fur die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden ware.

Stationare Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirftigkeit

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur stationare Kurzzeitpflege, so-
fern Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach Tarifteil A. 5 Absatz
1 Tarif uni-BT bei schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlim-
merung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausauf-
enthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten
Krankenhausbehandlung, nicht ausreichen, um ein Verbleiben in der
Hauslichkeit zu ermdglichen. Aufwendungen nach Satz 1 sind begrenzt
auf acht Wochen je Kalenderjahr bis zu einem Gesamtbetrag von 1612
Euro. § 42 Sozialgesetzbuch Elftes Buch gilt entsprechend.

Fahrtkosten
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir den Transport

a) zum nachsterreichbaren geeigneten Krankenhaus nach einem Unfall
bzw. Notfall, auch wenn eine stationare Behandlung nicht erforder-
lich ist,

b) zum néchsterreichbaren geeigneten Arzt oder Krankenhaus, wenn
wahrend der Fahrt eine fachliche Betreuung oder die besonderen
Einrichtungen eines Krankenwagens benétigt werden,

c) bei Verlegung in ein anderes Krankenhaus, wenn diese aus zwin-
genden medizinischen Griinden erforderlich ist oder nach vorheri-
ger schriftlicher Genehmigung des Versicherers bei Verlegung in ein
wohnortnahes Krankenhaus,

d) fur Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung in den nach den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegten
Fallen, wenn der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage
erteilt hat.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige
fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir Zuzahlungen
vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als der
Betrag, der fir die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden ware. Die Zuzahlung betragt 10
Euro je Transport.

Krankentagegeld

Anspruchsberechtigt sind versicherte Personen, die bei Eintritt der
Arbeitsunfahigkeit

a) als Arbeitnehmer gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind,
b) Arbeitslosengeld beziehen,

c) Einkommen aus hauptberuflicher selbstandiger oder freiberufli-
cher Erwerbstatigkeit beziehen, soweit sie Krankentagegeld ge-
wahlt haben.

Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche
Tatigkeit nach medizinischem Befund voriibergehend in keiner Weise
ausuben kann, sie auch nicht ausubt und keiner anderweitigen Er-
werbstatigkeit nachgeht.

Fur die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit nach § 1 Abs. 4 MB/BT 2009 wird
ab dem 43. Tag ein Krankentagegeld in folgender Hohe gezahlt:

a) bei Arbeitnehmern, Selbstandigen und freiberuflich Tatigen nicht
mehr als 70 Prozent des auf den Kalendertag umgerechneten
Arbeitsentgelts und Arbeitseinkommens bis zur Hohe der Beitragsbe-
messungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung. Das aus
dem Arbeitsentgelt berechnete Krankentagegeld darf 90 Prozent des
Nettoeinkommens nicht Ubersteigen. MaRRgebend ist das Nettoein-
kommen der letzten zwolf Monate vor Eintritt des Versicherungsfalls.
Bei Selbstandigen und freiberuflich Tatigen gilt als Nettoeinkommen
der Gewinn (§ 2 Abs. 2.1 Einkommensteuergesetz — siehe Anhang -)
aus der im Versicherungsantrag bzw. nachtraglich als Berufswechsel
angegebenen Tatigkeit. Bei Arbeitnehmern werden Zeiten wieder-
holter Arbeitsunfahigkeit, die der Arbeitgeber bei der Lohn- oder Ge-
haltsfortzahlung berechtigterweise zusammengerechnet hat, bei der
Ermittlung des Leistungsbeginns ebenfalls zusammengefasst,

b) bei Beziehern von Arbeitslosengeld nicht mehr als das bei Einstel-
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lung der Zahlungen durch die Bundesagentur fiir Arbeit bezogene
kalendertégliche Arbeitslosengeld.

Bei versicherten Personen der Tarifstufe uni-BTB wird, sofern ein tarif-
licher Anspruch besteht, das Krankentagegeld auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekirzt.

Die versicherte Person hat die Hoéhe des Nettoeinkommens bei jedem
Antrag auf Zahlung von Krankentagegeld nachzuweisen.

Die versicherte Person hat im Fall der Arbeitsunfahigkeit wegen der-
selben Krankheit Anspruch auf Krankentagegeld fiir Iangstens 78 Wo-
chen innerhalb von drei Jahren, gerechnet vom Tage des Beginns der
Arbeitsunfahigkeit an. Zeiten, in denen die Zahlung von Krankentage-
geld entsprechend § 49 SGB V - siehe Anhang — ruht, werden auf die
Frist angerechnet. Tritt wahrend der Arbeitsunfahigkeit eine weitere
Krankheit hinzu, wird die Leistungsdauer nicht verlangert. Nach Ablauf
des Dreijahreszeitraums lebt der Anspruch auf Krankentagegeld wieder
auf, wenn die versicherte Person bei Eintritt der erneuten Arbeitsun-
fahigkeit mit Anspruch auf Krankentagegeld versichert ist und in der
Zwischenzeit mindestens sechs Monate nicht wegen dieser Krankheit
arbeitsunfahig war und entweder erwerbstétig war oder der Arbeitsver-
mittlung zur Verfiigung stand.

Versicherte Personen nach Absatz 1 Buchstabe a) haben ferner An-
spruch auf Krankentagegeld, wenn es nach arztlichem Zeugnis erfor-
derlich ist, dass sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres
erkrankten und privat krankheitskostenvollversicherten Kindes der
Arbeit fernbleiben, eine andere in ihrem Haushalt lebende Person das
Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und das Kind
das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und
auf Hilfe angewiesen ist. Anspruch besteht in jedem Kalenderjahr fiir
jedes Kind langstens fur 10 Arbeitstage, jedoch fir nicht mehr als ins-
gesamt 25 Arbeitstage. Bei allein erziehenden versicherten Personen
besteht der Anspruch firr jedes privat krankheitskostenvollversicherte
Kind fur langstens fur 20 Arbeitstage, insgesamt fiir nicht mehr als 50
Arbeitstage je Kalenderjahr. Die zeitliche Begrenzung der Krankentage-
geldzahlung entféllt, wenn das Kind nach arztlichem Zeugnis an einer
Erkrankung leidet,

a) die progredient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Sta-
dium erreicht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativ-medizinische
Behandlung notwendig oder von einem Elternteil erwlinscht ist und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder we-
nigen Monaten erwarten lasst.

Der Anspruch nach Absatz 5 entféllt, wenn gegen den Arbeitgeber ein
Anspruch auf bezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung besteht.
Arbeitnehmer haben einen Nachweis ihres Arbeitgebers Uber unbe-
zahlte Freistellung vorzulegen.

Der Anspruch auf Krankentagegeld endet

a) mit dem Ende der Arbeitsunfahigkeit,

b) mit dem Ende der Bezugsdauer nach Absatz 4.

c) mit dem Ruhen der Leistungen nach § 8 Abs. 3 MB/BT 2009,

d) wenn die Voraussetzungen fur den Bezug von Arbeitslosengeld aus
einem anderen Grund als Arbeitsunfahigkeit nicht oder nicht mehr
gegeben sind,

e) mit Beendigung der beruflichen Tatigkeit,

f) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn
die versicherte Person nach medizinischem Befund im bisher ausge-
Ubten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 Prozent erwerbs-
unfahig ist,

g) mit dem Bezug von Alters-, Erwerbsminderungs-, Erwerbsunfahig-
keits- oder Berufsunfahigkeitsrente und vergleichbarer beamten-
rechtlicher Versorgungen, spatestens mit dem Erreichen des gesetz-
lichen Rentenalters der versicherten Person.

Mutterschaftsgeld

Versicherte weibliche Personen haben Anspruch auf Mutterschaftsgeld
wenn

a) sie bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Krankentagegeld haben oder
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b) ihnen wegen der Mutterschutzfristen kein Arbeitsentgelt gezahlt wird
oder

c) ihr Arbeitsverhaltnis wéhrend der Schwangerschaft oder der Mutter-
schutzfrist nach der Entbindung nach MaRgabe von § 9 Abs. 3 Mut-
terschutzgesetz (siehe Anhang) aufgeldst worden ist.

Das Mutterschaftsgeld wird in Hohe von héchstens 13 Euro je Kalen-
dertag, bei versicherten Personen der Tarifstufe uni-BTB, sofern ein
tariflicher Anspruch besteht, auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt, fir
die letzten sechs Wochen vor der Entbindung, den Entbindungstag und
fur die ersten acht Wochen, bei Mehrlings- und Friihgeburten fiir die
ersten zwolf Wochen nach der Entbindung gezahit. Die Auszahlung des
Mutterschaftsgeldes erfolgt nach Vorlage eines Nachweises Uber die
erfolgte Entbindung.

Auslandsbehandlung

Soweit in den folgenden Abséatzen nichts anderes vorgesehen ist, ruht
der Leistungsanspruch, solange die versicherte Person sich im Ausland
aufhalt.

Bei voriibergehendem Aufenthalt in einem anderen Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des Europai-
schen Wirtschaftsraumes sowie in der Schweiz sind erstattungsfahig
die Aufwendungen flr medizinisch notwendige ambulante Heilbehand-
lung durch Leistungserbringer im Sinne von § 4 Abs. 2 MB/BT 2009,
die aufgrund einer EG-Richtlinie approbiert oder die im jeweiligen na-
tionalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur
Versorgung zugelassen sind. Die erstattungsfahigen Aufwendungen
werden zu 80 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als die Vergiitung, die
bei Behandlung im Inland angefallen ware.

Fir stationare Heilbehandlungen in einem der in Absatz 2 Satz 1 ge-
nannten Staaten werden die erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt,
wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungs-
zusage erteilt hat.

Aufwendungen fiir eine wahrend eines vorlibergehenden Aufenthaltes
in einem anderen als einem der in Absatz 2 Satz 1 genannten Staaten
medizinisch notwendige Heilbehandlung, die auch im Inland mdglich
ware, sind nur erstattungsfahig, wenn der versicherten Person wegen
einer Vorerkrankung oder wegen ihres Alters der Abschluss einer Aus-
landsreisekrankenversicherung nicht moglich ist und dies dem Versi-
cherer vor Beginn der Reise nachgewiesen worden ist. Die erstattungs-
fahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht
mehr als die Vergltung, die bei Behandlung im Inland angefallen ware.
Der Anspruch besteht flr langstens sechs Wochen im Kalenderjahr.
Keine Erstattung erfolgt, wenn sich die versicherte Person zur Behand-
lung ins Ausland begibt.

Kosten eines Riicktransportes aus dem Ausland sind nicht erstattungs-
fahig.

Der Anspruch auf Krankentagegeld ruht wahrend eines Auslandsauf-
enthaltes, es sei denn, dass die versicherte Person sich nach Eintritt
der Arbeitsunféhigkeit mit Zustimmung des Versicherers im Ausland
aufhalt.

Zuzahlungen und Selbstbehalte

Bei der Ermittlung des Erstattungsbetrages werden zunachst tariflich
vorgesehene Zuzahlungen abgezogen. Auszahlungen erfolgen nach
Uberschreiten eines vereinbarten Selbstbehalts.

Bei der Ermittlung eines Selbstbehalts werden die Aufwendungen dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem der Leistungserbringer in Anspruch
genommen, die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird ein Selbstbehalt fir
das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 fur jeden nicht versicherten Mo-
nat gemindert. Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres,
mindert sich ein Selbstbehalt nicht.

In der Tarifstufe uni-BTB entfallen tarifliche Zuzahlungen, soweit diese
bei der Bemessung der Beihilfe Beriicksichtigung finden.

Der Versicherer erfasst kalenderjahrlich die bei den Versicherungsleis-
tungen in Abzug gebrachten Zuzahlungen. Weist der Versicherungs-
nehmer nach, dass die Summe der Abziige die firr ihn geltende Belas-
tungsgrenze gemall § 62 SGB V (siehe Anhang) Ubersteigt, leistet der
Versicherer entsprechende Nachzahlungen.



KVB-826 07.17
Besondere Bedingungen fiir die befristete Leistungsstufe 20% (R-Stufe)
im Basistarif Tarifstufe uni-BTB/BTB
gliltig ab 01.07.2017

1.1

1.2

13

Neben den nachfolgenden Besonderen Bedingungen gelten die Ver-
einbarungen Uber die Versicherung im Basistarif Tarifstufe uni-BTB/
BTB mit einem Erstattungssatz von 30 Prozent und die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir den Basistarif und Tarif uni-BT/Tarif BT
(AVB/BT 2009), soweit sich aus diesen nachfolgenden Besonderen Be-
dingungen keine Abweichungen ergeben.

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig sind die in Abschnitt A. Abs. 3 AVB/
BT 2009 genannten Personen, bei denen der Versorgungsfall noch
nicht eingetreten ist, die das 67. Lebensjahr noch nicht vollendet haben
und deren Beihilfebemessungssatz sich mit Eintritt des Versorgungs-
falls von 50 auf 70 Prozent erhoht.

Voraussetzung fiir den Abschluss eines Versicherungsvertrages nach
den Besonderen Bedingungen ist ein bestehender oder gleichzeitig ab-
zuschlieBender Versicherungsvertrag im Basistarif, Tarifstufe uni-BTB/
BTB mit einem Erstattungssatz von 30 Prozent.

Entfallt die Versicherungsfahigkeit nach Vertragsabschluss, ist der Ver-
sicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer innerhalb von
sechs Monaten mitzuteilen.

31

3.2

Hohe der tariflichen Leistung
Es gilt ein Erstattungssatz von 20 Prozent.
Ende der Versicherung

Das Versicherungsverhaltnis nach den Besonderen Bedingungen en-
det unbeschadet des Abschnitts B. §§ 13 bis 15 AVB/BT 2009 mit Ab-
lauf des Monats, in dem die Versicherungsfahigkeit nach Ziffer 1 nicht
mehr gegeben ist.

Fallt die Versicherungsfahigkeit weg, weil sich bei Eintritt des Versor-
gungsfalls der Beihilfebemessungssatz nicht von 50 auf 70 Prozent er-
hoht, wird das Versicherungsverhaltnis vom Beginn des Folgemonats
an im Basistarif, Tarifstufe uni-BTB/BTB mit einem Erstattungssatz von
50 Prozent fortgesetzt. Erworbene Rechte werden hierbei angerechnet.
Beihilfebemessungssatz und Erstattungssatz durfen insgesamt 100
Prozent nicht Giberschreiten.

KVB-827 07.17
Besondere Bedingungen fiir Ausbildungszeiten (BBA) im Basistarif
Tarifstufe uni-BTN/BTN
gliltig ab 01.07.2017

11

1.2

21

Neben den nachfolgenden Besonderen Bedingungen gelten die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fir den Basistarif und Tarif uni-BT/
Tarif BT (AVB/BT 2009), soweit sich aus diesen nachfolgenden Beson-
deren Bedingungen keine Abweichungen ergeben.

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig sind Personen, die zu den in Ab-
schnitt A. Abs. 2 AVB/BT 2009 genannten Personenkreisen gehdren,
das 21. Lebensjahr, aber noch nicht das 39. Lebensjahr vollendet ha-
ben und in der Berufsausbildung stehen oder Schiiler oder Studenten
sind und keine Vergiitung — mit Ausnahme von Ausbildungsvergiitun-
gen — erhalten.

Entfallt die Versicherungsfahigkeit nach Vertragsabschluss, ist der Ver-
sicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer innerhalb von
zwei Monaten mitzuteilen.

Beitragshohe

Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem vereinbarten Versi-
cherungsumfang, dem tariflichen Lebensalter der Person und dem Ge-
schlecht. Dies gilt in Ansehung des Geschlechts nur fur Vertrage des
Basistarifs, deren Beitrage geschlechtsabhangig erhoben werden. Als
tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem laufenden
Kalenderjahr, in dem der Versicherungsvertrag zu den Besonderen Be-
dingungen besteht, und dem Geburtsjahr. Von dem auf die Vollendung
des 25., 30. und 35. tariflichen Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an
ist der Beitrag fir die nachsthohere Altersgruppe zu entrichten. Riick-
stellungen fiir das Alter werden nicht angespart.

2.2

23

341

3.2

Die Beitragserhdhung aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitrags-
anpassung im Sinne von Abschnitt B. § 8b AVB/BT 2009. Im Ubrigen
bleiben die Bestimmungen des Abschnitts B. § 8b AVB/BT 2009 zu den
Beitragsanpassungen unberihrt.

Abschnitt B. § 8a Abs. 8 AVB/BT 2009 findet keine Anwendung.
Ende der Versicherung

Das Versicherungsverhéltnis nach den Besonderen Bedingungen en-
det unbeschadet des Abschnitts B. §§ 13 bis 15 AVB/BT 2009 mit Ab-
lauf des Monats, in dem

a) die Versicherungsfahigkeit nach Ziffer 1 nicht mehr gegeben ist oder

b) die Ausbildung, der Schulbesuch oder das Studium mehr als sechs
Monate unterbrochen wird.

Nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses nach den Beson-
deren Bedingungen wird das Versicherungsverhaltnis vom Beginn des
Folgemonats an in der Tarifstufe uni-BTN/BTN fortgefiihrt, wenn Auf-
nahme- und Versicherungsfahigkeit nach Abschnitt A. Abs. 2 AVB/BT
2009 weiterhin vorliegen. Fir die Hohe des Beitrags ist das zu diesem
Zeitpunkt erreichte tarifliche Lebensalter maRgebend.
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KVB-828 07.17
Besondere Bedingungen fiir Ausbildungszeiten (BBA) im Basistarif
Tarifstufe uni-BTB/BTB
gliltig ab 01.07.2017

1.1

1.2

21

Neben den nachfolgenden Besonderen Bedingungen gelten die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fir den Basistarif und Tarif uni-BT/
Tarif BT (AVB/BT 2009), soweit sich aus diesen nachfolgenden Beson-
deren Bedingungen keine Abweichungen ergeben.

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig sind die in Abschnitt A. Abs. 3 AVB/
BT 2009 genannten Personen, die das 21. Lebensjahr, aber noch nicht
das 39. Lebensjahr vollendet haben und

a) sich in einer Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (An-
warter, Referendare, Vikare) und keine Dienstbeziige nach einer
Besoldungsordnung oder Vergltung nach einem Tarifvertrag — mit
Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw. Ausbildungsvergu-
tungen — erhalten oder

b) bei der Beihilfe berlicksichtigungsfahige oder beihilfeberechtigte Stu-
denten und Schiler sind, die keine Vergltung erhalten.

Entfallt die Versicherungsfahigkeit nach Vertragsabschluss, ist der Ver-
sicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer innerhalb von
zwei Monaten mitzuteilen.

Beitragshohe

Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem vereinbarten Versi-
cherungsumfang, dem tariflichen Lebensalter der Person und dem Ge-
schlecht. Dies gilt in Ansehung des Geschlechts nur fur Vertrage des
Basistarifs, deren Beitrdge geschlechtsabhangig erhoben werden. Als
tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem laufenden

22
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3.2

Kalenderjahr, in dem der Versicherungsvertrag zu den Besonderen Be-
dingungen besteht, und dem Geburtsjahr. Von dem auf die Vollendung
des 25., 30. und 35. tariflichen Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an
ist der Beitrag fiir die nachsthéhere Altersgruppe zu entrichten. Ruick-
stellungen furr das Alter werden nicht angespart.

Die Beitragserhdhung aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitrags-
anpassung im Sinne von Abschnitt B. § 8b AVB/BT 2009. Im Ubrigen
bleiben die Bestimmungen des Abschnitts B. § 8b AVB/BT 2009 zu den
Beitragsanpassungen unberihrt.

Abschnitt B. § 8a Abs. 8 AVB/BT 2009 findet keine Anwendung.
Ende der Versicherung

Das Versicherungsverhéltnis nach den Besonderen Bedingungen en-
det unbeschadet des Abschnitts B. §§ 13 bis 15 AVB/BT 2009 mit Ab-
lauf des Monats, in dem

a) die Versicherungsfahigkeit nach Ziffer 1 nicht mehr gegeben ist oder

b) die Ausbildung, der Schulbesuch oder das Studium mehr als sechs
Monate unterbrochen wird.

Nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses nach den Beson-
deren Bedingungen wird das Versicherungsverhaltnis vom Beginn des
Folgemonats an in der Tarifstufe uni-BTB/BTB fortgefiihrt, wenn Auf-
nahme- und Versicherungsfahigkeit nach Abschnitt A. Abs. 3 AVB/BT
2009 weiterhin vorliegen. Fir die Hohe des Beitrags ist das zu diesem
Zeitpunkt erreichte tarifliche Lebensalter magebend.



KVB-823 01.17

Heilmittelverzeichnis des Basistarifs

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag EUR
l. Inhalationen
001 Inhalationstherapie als Einzelbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 5 bis 30 Minuten 5,12

Il. Krankengymnastik

002 Krankengymnastische Behandlung (auch auf neurophysiologischer Grundlage) als Einzelbehandlung - 16,29
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 25 Minuten

003 Krankengymnastik in einer Gruppe mit 2-5 Patienten 4,55
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

004 Krankengymnastik in einer Gruppe bei cerebral bedingten Funktionsstérungen fiir Kinder bis 14 Jahre 9,56
(2-4 Kinder) Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

005 Krankengymnastik (Atemtherapie) zur Behandlung von Mukoviscidose und schweren 48,66
Bronchialerkrankungen als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten

006 Krankengymnastik im Bewegungsbad als Einzelbehandlung einschl. der erforderlichen Nachruhe 17,88
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

007 Krankengymnastik im Bewegungsbad in einer Gruppe (2-3 Patienten) einschl. der erforderlichen Nachruhe - 13,22
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

008 Krankengymnastik im Bewegungsbad in einer Gruppe (4-5 Patienten) einschl. der erforderlichen Nachruhe - 7,06
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

009 Gerategestlitzte Krankengymnastik (KG-Gerat): Parallele Einzelbehandlung bis zu 3 Patienten - 30,84
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten je Patient

010 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstérungen bis zur Vollendung des 29,45
18. Lebensjahres nach Bobath als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten

011 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstérungen bis zur Vollendung des 29,45
18. Lebensjahres nach Vojta als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten

012 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstérungen nach Vollendung des 22,90
18. Lebensjahres nach Bobath als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten

013 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstérungen nach Vollendung des 22,90
18. Lebensjahres nach Vojta als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten

014 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstérungen nach Vollendung des 22,90
18. Lebensjahres nach PNF als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten

015 Manuelle Therapie - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 25 Minuten 18,26

lll. Bewegungstherapie
016 Ubungsbehandlung als Einzelbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 6,75

017 Ubungsbehandlung in einer Gruppe mit 2-5 Patienten 4,55
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

018 Ubungsbehandlung im Bewegungsbad als Einzelbehandlung einschl. der erforderlichen Nachruhe 18,25
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten
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019 Ubungsbehandlung im Bewegungsbad in einer Gruppe (2-3 Patienten) einschl. der erforderlichen Nachruhe 13,56
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

020 Ubungsbehandlung im Bewegungsbad in einer Gruppe (4-5 Patienten) einschl. der erforderlichen Nachruhe 9,09
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

021 Chirogymnastik (Funktionelle Wirbelsaulengymnastik) 11,67
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten
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IV. Massagen

022 Massage einzelner oder mehrerer Korperteile — Klassische Massagetherapie (KMT) 11,13
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten

023 Massage einzelner oder mehrerer Kérperteile — Bindegewebsmassage (BGM) 10,88
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

024 Massage einzelner oder mehrerer Kérperteile — Segment-, Periost-, Colonmassage 10,87
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten

025 Unterwasserdruckstrahlmassage einschl. der erforderlichen Nachruhe 18,62
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten

V. Manuelle Lymphdrainage
026 Manuelle Lymphdrainage (MLD)

a) Teilbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 Minuten 16,79
b) GroRbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 Minuten 24,82
¢) Ganzbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten 39,79
d) Kompressionsbandagierung einer Extremitat 7,41

VI. Warme- und Kaltetherapie

027 HeilRe Rolle - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 15 Minuten 8,02

028 Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile 9,06
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

029 Warmeanwendung mittels Strahler eines oder mehrerer Korperteile 3,39
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

030 Ultraschall-Warmetherapie 8,82
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

031 Bader mit Peloiden z.B. Fango, Schlick oder Moor Vollbad 33,23
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 45 Minuten

032 Bader mit Peloiden z.B. Fango, Schlick oder Moor Teilbad 25,13

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 45 Minuten

033 Kéltetherapie eines oder mehrerer Korperteile 717
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 5 bis 10 Minuten

VII. Elektrotherapie

034 Elektrotherapie/-behandlung einzelner oder mehrerer Korperteile 4,69
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

035 Elektrostimulation bei L&hmungen 10,46
Regelbehandlungszeit: Richtwert: je Muskelnerveinheit 5 bis 10 Minuten

036 Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad) 16,22
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

037 Hydroelektrisches Teilbad (Zwei-/Vierzellenbad) 8,11
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

038 Kohlensaurebad 15,92
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

039 Kohlensauregasbad (CO2-Trockenbad) als Voll-, Dreiviertel- oder Halbbad 15,92
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

040 Kohlensauregasbad (CO2-Trockenbad) als Teilbad 15,92

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten

VIIl. Traktionsbehandlung

041 Traktionsbehandlung mit Gerat als Einzelbehandlung 4,83
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten
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IX. Standardisierte Kombination von MaBnahmen der Physiotherapie

042 Standardisierte Heilmittelkombination 36,11
Regelbehandlungszeit: 60 Minuten

X. Sonstige Leistungen

043 Verwaltungsaufwand fiir Therapeut-Arzt-Bericht 0,70
(einmal je Verordnung)

044 Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) 11,53

045 Hausbesuch in einer sozialen Einrichtung inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) je Patient 6,25
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XI. Leistungen auBerhalb der Heilmittelversorgung

046 Unterweisung zur Geburtsvorbereitung 6,80
Regelbehandlungszeit: Unterweisungsdauer: 60 Minuten, maximal 14 Stunden
047 Ruckbildungsgymnastik 6,80

Regelbehandlungszeit: Unterweisungsdauer: 60 Minuten, maximal 10 Stunden

XIl. Logopéadie

048 Logopadische Erstbefundung (einmal je Behandlungsfall) 75,86
051 Logopadische Einzelbehandlung
a)  Therapiezeit 25 bis 35 Minuten 29,46
b) Therapiezeit 40 bis 50 Minuten 40,52
c) Therapiezeit 55 bis 65 Minuten 50,18
052 Logopadische Gruppenbehandlung
a)  Gruppe mit bis zu 2 Patienten — Regelbehandlungszeit: 45 Min., je Teilnehmer 36,54
b)  Gruppe mit 3 bis 5 Patienten — Regelbehandlungszeit: 45 Min., je Teilnehmer 22,95
c) Gruppe mit bis zu 2 Patienten — Regelbehandlungszeit: 90 Min., je Teilnehmer 66,05
d)  Gruppe mit 3 bis 5 Patienten — Regelbehandlungszeit: 90 Min., je Teilnehmer 40,06

XIlll. sonstige Leistungen

053 Arztlich verordneter Hausbesuch inkl. Wegegeld 13,02
oder
057 Wegegeld je Kilometer 0,30

XIV. Ergotherapie

058 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei motorisch-funktionellen Stérungen 28,18
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten

059 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei motorisch-funktionellen Stérungen 10,76
Regelbehandlungszeit: Richtwert: je Muskelnerveinheit 30 bis 45 Minuten

060 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen 37,03
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten

061 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen 13,90
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten

062 Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining/neurophysiologisch orientierte Einzelbehandlung 31,18
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten

063 Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining als Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten 13,90
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten

064 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei psychisch-funktionellen Stérungen 47,33
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 bis 75 Minuten

065 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei psychisch-funktionellen Stérungen als Belastungserprobung 86,51
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 120 bis 150 Minuten

066 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei psychisch-funktionellen Stérungen 25,61
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 90 bis 120 Minuten

067 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei psychisch-funktionellen Stérungen als 47,42
Belastungserprobung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 180 bis 240 Minuten

068 Thermische Anwendungen — Warme oder Kalte 4,30
(nur zusatzliche neben 058 und 060)
069 Ergotherapeutische temporare Schiene — ohne Kostenvoranschlag bis 150,00 -
070 Ergotherapeutische temporare Schiene mit Kostenvoranschlag E
7
071 Ergotherapeutische Funktionsanalyse 20,97 o
(einmal bei Behandlungsbeginn) o
072 Beratung zur Integration in das hausliche und soziale Umfeld 87,69
(einmal je Behandlungsfall) zzgl. Kilometergeld von 0,30 €
073 Verwaltungsaufwand fiir Therapeut-Arzt-Bericht 0,62
(einmal je Verordnung)
074 Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) 12,17
075 Hausbesuch in einer sozialen Einrichtung inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) je Patient 7,40
076 Wegegeld je gefahrenen Kilometer 0,30

(Diese Position kann nur einmal in Verbindung mit der Nr. 072 berechnet werden)
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XV. Podologie

Hornhautabtragung/-bearbeitung eines Fulles
Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Hornhautabtragung/-bearbeitung beider FiiRe
Richtwert: 20 bis 30 Minuten

Nagelbearbeitung eines FulRes
Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Nagelbearbeitung beider Fulte
Richtwert: 20 bis 25 Minuten

Podologische Komplexbehandlung eines FuRRes
(Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)
Richtwert: 20 bis 30 Minuten

Podologische Komplexbehandlung beider FiiRe
(Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)
Richtwert: 40 bis 50 Minuten

Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale)

13,15

18,50

13,15

17,40

18,50

28,50

9,80

KVB-822 12.12

Besondere Bedingungen
fur die Anwartschaftsversicherung im Basistarif
BB AWV zum Tarif uni-BT / Tarif BT

21

22

23

3.1

3.2

Allgemeines

Fir die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen 2009 fiir den Basistarif (MB/BT und Tarif uni-BT /
Tarif BT), soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen geandert
oder erganzt werden.

Voraussetzungen

Die Anwartschaftsversicherung kann nur mit Wirkung zum unmittelba-
ren Anschluss an eine Versicherung im Basistarif beim gleichen Unter-
nehmen und nur in den in Nr. 2.2 genannten Fallen abgeschlossen
werden.

Versicherungsberechtigt sind Personen, die in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig oder im Rahmen der Familien-
versicherung versichert werden, die Anspruch auf Heilfirsorge aus
einem offentlichen Dienstverhaltnis erwerben oder die ihren Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland auf-
geben.

Die Anwartschaftsversicherung endet, wenn die Voraussetzungen nach
Nr. 2.2 nicht mehr vorliegen. Die Versicherung wird ab diesem Zeitpunkt
im Basistarif fortgefiihrt. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem
Versicherer unverziiglich Mitteilung von einer Anderung der Vorausset-
zungen nach Nr. 2.2 zu machen. Kommt er dieser Verpflichtung nicht
nach, kann fiir zwischenzeitlich entstandene Zeiten der Nichtversiche-
rung eine erneute Gesundheitsprifung durchgefiihrt und der Prémien-
zuschlag gemal § 193 Abs. 4 Versicherungsvertragsgesetz — VVG —
(siehe Anhang) erhoben werden.

Beitrage

Fur jede versicherte Person ist ein Monatsbeitrag in Héhe von 5 % des
in der bisher gewahlten Tarif- sowie Selbstbehaltstufe im Basistarif zu-
letzt entrichteten Beitrags zu zahlen. Ist der Beitrag wegen Hilfebedurf-
tigkeit gemaf § 8a Abs. 6 MB/BT vermindert und fallt die Hilfebedurftig-
keit wahrend der Anwartschaftsversicherung weg, wird der Beitrag ab
dem Wegfall der Hilfebedurftigkeit, auf den ungekiirzten Betrag herauf-
gesetzt.

Bei einer Anderung der Beitrége in dem der Anwartschaftsversicherung
zugrunde liegenden Basistarif gemaR § 8b MB/BT werden die Beitrage
fir die Anwartschaftsversicherung zum selben Zeitpunkt neu festge-
setzt.

3.3 Bei Wiederaufleben der der Anwartschaftsversicherung zugrunde lie-

6.1

genden Versicherung im Basistarif ist fir jede versicherte Person der
Neugeschaftsbeitrag zum dann erreichten tariflichen Alter abziglich
vorhandener Anrechnungsbetrdge aus der Versicherungszeit vor der
Anwartschaftsversicherung zu zahlen, maximal jedoch der dann giltige
Hdchstbeitrag.

Leistungen

Fir die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch auf Versiche-
rungsleistungen.

Anspriiche aus der Anwartschaftsversicherung

Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die ver-
sicherte Person das Recht, bei Wegfall der Voraussetzungen gemaf Nr.
2.2 unter den Bedingungen der Nr. 2.3 die Versicherung im Basistarif
ohne erneute Gesundheitspriifung in Kraft zu setzen. Alle wahrend der
Anwartschaftsversicherung eingetretenen Krankheiten und Unfallfol-
gen sind nach MaRgabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
20009 fur den Basistarif in den Versicherungsschutz eingeschlossen.

Mit Inkraftsetzen der Versicherung im Basistarif bestimmt sich der Uber-
tragungswert nach der Hoéhe, die er bei Beendigung der Versicherung
im Basistarif erreicht hat.

Die Zeit der Anwartschaftsversicherung wird auf den Lauf von Fristen
im Basistarif angerechnet, nicht jedoch auf die Mindestvertragsdauer
von 18 Monaten gemaR § 13 Abs. 1 Satz 1 MB/BT 2009.

Ende der Anwartschaftsversicherung
Kindigung

6.1.1 Der Versicherungsnehmer kann die Anwartschaftsversicherung
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungs-
jahres kundigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte
Personen beschrankt werden.

6.1.2 Der Versicherer verzichtet in der Anwartschaftsversicherung auf
das ordentliche Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmun-
gen Uber das auflerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
rihrt. Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden.



6.2 Die Anwartschaftsversicherung endet ferner gemaf Nr. 2.3.
6.3 Sonstige Beendigungsgrinde

Die Anwartschaftsversicherung endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhaltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit die Anwartschafts-
versicherung.

7.  Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die Anwartschafts-
versicherung

Fir eine Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die Anwart-
schaftsversicherung im Basistarif gilt § 18 MB/BT.
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Auszug aus dem Gesetz uber den Versicherungsvertrag (VVG)
und aus den Paragraphen

(1)

2)

3)

(2

(1)

(2

(3)

(4)

(1)

2)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsneh-
mer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Ver-
sicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist
ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1,
kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

§ 28 Verletzung einer
vertraglichen Obliegenheit

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

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht
zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Be-
weislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

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

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Vorausset-
zung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonder-
te Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist
der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt
vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungs-
falles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet,
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen
auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der
Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.
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§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rickstandigen Betrage der
Prémie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils ge-
trennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungs-
nehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prémie oder der Zinsen oder Kos-
ten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Frist-
ablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
punkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsneh-
mer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats
nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer tber, soweit der Ver-
sicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil
des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

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

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht
werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich ver-
ursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

Die Krankenversicherung kann auf die Person des Versicherungsneh-
mers oder eines anderen genommen werden. Versicherte Person ist
die Person, auf welche die Versicherung genommen wird.

Soweit nach diesem Gesetz die Kenntnis und das Verhalten des Versi-
cherungsnehmers von rechtlicher Bedeutung sind, ist bei der Versiche-
rung auf die Person eines anderen auch deren Kenntnis und Verhalten
zu ber(cksichtigen.

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen fir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen
Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieRen kdnnen, eine
Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung
fir ambulante und stationére Heilbehandlung umfasst und bei der die
fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und pro-
zentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationére Heilbehandlung
fur jede zu versichernde Person auf eine betragsmaRige Auswirkung
von kalenderjéhrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und auf-
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(4)

(5)

rechtzuerhalten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen
Selbstbehalte durch eine sinngemale Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag
von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versiche-
rungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechti-
gung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechs-
ten und Siebten Kapitel des Zwoélften Buches Sozialgesetzbuch sind
fir die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer
Unterbrechung dieses Leistungsbezugs von weniger als einem Mo-
nat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen
hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungs-
vertrag gentigt den Anforderungen des Satzes 1.

Wird der Vertragsabschluss spater als einen Monat nach Entstehen
der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 beantragt, ist ein Pramienzuschlag zu
entrichten. Dieser betragt einen Monatsbeitrag fiir jeden weiteren an-
gefangenen Monat der Nichtversicherung, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nicht-
versicherung ein Sechstel eines Monatsbeitrags. Kann die Dauer der
Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass
der Versicherte mindestens flinf Jahre nicht versichert war. Der Pra-
mienzuschlag ist einmalig zusétzlich zur laufenden Pramie zu entrich-
ten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des
Pramienzuschlages verlangen, wenn den Interessen des Versicherers
durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung
getragen werden kann. Der gestundete Betrag ist zu verzinsen. Wird
der Vertragsabschluss bis zum 31. Dezember 2013 beantragt, ist kein
Pramienzuschlag zu entrichten. Dies gilt fur bis zum 31. Juli 2013 ab-
geschlossene Vertrage fiir noch ausstehende Pramienzuschlage nach
Satz 1 entsprechend.

Der Versicherer ist verpflichtet,
1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfihrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Finften Buch
Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wechselmdglichkeit im Rahmen
ihres freiwilligen Versicherungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum
Personenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4
gehdren und die nicht bereits eine private Krankheitskostenversiche-
rung mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach
Absatz 3 genligt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche
haben, soweit sie zur Erfillung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 er-
ganzenden Versicherungsschutz benétigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krank-
heitskostenversicherung im Sinn des Absatzes 3 mit einem in
Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen vereinbart haben und deren Vertrag nach dem 31. De-
zember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes zu gewahren. Ist der private Krankheitskostenversicherungsver-
trag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder
Kindigung des Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif
beim eigenen oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter
Mitnahme der Alterungsriickstellungen geman § 204 Abs. 1 nur bis zum
30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits dann ange-
nommen werden, wenn bei einer Kiindigung eines Vertrags bei einem
anderen Versicherer die Kiindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht
wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der
Antragsteller bereits bei dem Versicherer versichert war und der Ver-
sicherer
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1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Tau-
schung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht zurlickgetreten ist.

§ 195 Versicherungsdauer

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist
vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet.
Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

§ 196 Befristung
der Krankentagegeldversicherung

Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass
die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicher-
ten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom
Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit
Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentage-
geldversicherung annimmt, die spatestens mit Vollendung des 70. Le-
bensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn friihestens
sechs Monate vor dem Ende der Versicherung unter Beifiigung des
Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag
bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebens-
jahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne Ri-
sikopriifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versicherungs-
schutz nicht héher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Ab-
satz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und wird der
Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4
entsprechend, wobei die Versicherung mit Zugang des Antrags beim
Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des An-
trags eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem An-
schluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2
Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die
spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

Die Vertragsparteien kénnen ein spateres Lebensjahr als in den vor-
stehenden Absatzen festgelegt vereinbaren.

§ 203 Pramien- und
Bedingungsanpassung

Ist bei einer Krankenversicherung das ordentliche Kiindigungsrecht
des Versicherers gesetzlich oder vertraglich ausgeschlossen, ist der
Versicherer bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Ver-
anderung einer fur die Pramienkalkulation maRgeblichen Rechnungs-
grundlage berechtigt, die Pramie entsprechend den berichtigten Rech-
nungsgrundlagen auch fir bestehende Versicherungsverhaltnisse neu
festzusetzen, sofern ein unabhangiger Treuhénder die technischen
Berechnungsgrundlagen uberprift und der Pramienanpassung zuge-
stimmt hat. Dabei diirfen auch ein betragsmaRig festgelegter Selbst-
behalt angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
geandert werden, soweit dies vereinbart ist. MalRgebliche Rechnungs-
grundlagen im Sinn der Satze 1 und 2 sind die Versicherungsleistungen
und die Sterbewahrscheinlichkeiten. Fir die Anderung der Pramien,
Préamienzuschlége und Selbstbehalte sowie ihre Uberpriifung und Zu-
stimmung durch den Treuhander gilt § 150 in Verbindung mit einer
auf Grund des § 160 des Versicherungsaufsichtsgesetzes erlassenen
Rechtsverordnung.

§ 204 Tarifwechselrecht

Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungs-
nehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versiche-
rungsschutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt; soweit die Leis-
tungen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln will,
héher oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der
Versicherer fur die Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder
einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine War-



tezeit verlangen; der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung
eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch abwenden,
dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss
vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen anderen
Tarif kann der Versicherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten
Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den Basistarif des Versi-
cherers unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte
und der Alterungsriickstellung ist nur méglich, wenn

a)die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 1. Ja-
nuar 2009 abgeschlossen wurde oder

b)der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder
das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraus-
setzungen flr den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt hat oder
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 1. Janu-
ar 2009 abgeschlossen wurde und der Wechsel in den Basistarif
vor dem 1. Juli 2009 beantragt wurde;

@)
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§ 205 Kiindigung
des Versicherungsnehmers

Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter
Voraussetzungen die Pramie fiir ein anderes Lebensalter oder eine
andere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter Berlicksichtigung einer
Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres
Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung
erhoht.

Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pra-
mie oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den
Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pramienerhdhung oder die Leistungs-
minderung wirksam werden soll.

Auszug aus dem Gesetz uber die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) und aus den Paragraphen

(1)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pfle-
geversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversiche-
rung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der
Lebensversicherung betrieben werden, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zu-
grundelegung von Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen einschla-
gigen statistischen Daten zu berechnen sind, insbesondere unter
Berlicksichtigung der mafgeblichen Annahmen zur Invaliditats- und
Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsab-
hangigkeit des Risikos und zur Stornowahrscheinlichkeit sowie unter
Beriicksichtigung von Sicherheits- und sonstigen Zuschlagen sowie
eines Rechnungszinses,

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

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kiindigungsrecht des
Versicherungsunternehmens ausgeschlossen sein muss, in der
Krankentagegeldversicherung spatestens ab dem vierten Versiche-
rungsjahr, sowie eine Erhéhung der Prémien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht
auf Vertragsanderungen durch Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus der Ver-
tragslaufzeit erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung ein-
zurdumen ist,

5.in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts
desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basis-
tarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des
Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fiir vor dem 1.
Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und

6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags ein amtliches Infor-
mationsblatt der Bundesanstalt auszuhandigen ist, welches Uber die
verschiedenen Prinzipien der gesetzlichen sowie der privaten Kran-
kenversicherung aufklart; der Empfang des Informationsblattes ist
von dem Interessenten zu bestatigen.

@

™

@

§ 150 Gutschrift zur Alterungsriickstellung;
Direktgutschrift

Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149 geleistet ha-
ben, ist bis zum Ende des Geschéftsjahres, in dem sie das 65. Lebens-
jahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der
auf den Teil der Alterungsriickstellung entfallt, der aus diesem Beitrags-
zuschlag entstanden ist, jahrlich in voller Hohe direkt gutzuschreiben.
Der Alterungsriickstellung aller Versicherten sind von dem verbleiben-
den Betrag jahrlich 50 Prozent direkt gutzuschreiben. Der Prozentsatz
nach Satz 2 erhoht sich ab dem Geschaftsjahr des Versicherungsunter-
nehmens, das im Jahr 2001 beginnt, jahrlich um 2 Prozent, bis er 100
Prozent erreicht hat.

§ 153 Notlagentarif

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes
bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagen-
tarif sieht ausschlieRlich die Aufwendungserstattung fir Leistungen vor,
die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden
sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abwei-
chend davon sind fir versicherte Kinder und Jugendliche zudem ins-
besondere Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherken-
nung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und
fir Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert
Koch-Institut gemaf § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes emp-
fiehlt, zu erstatten.

Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kal-
kulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fiir Versicher-
te, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstan-
denen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in
Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten.
§ 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien
aus dem Notlagentarif durfen nicht héher sein, als es zur Deckung der
Aufwendungen flr Versicherungsfélle aus dem Tarif erforderlich ist.
Mehraufwendungen, die zur Gewabhrleistung der in Satz 3 genannten
Begrenzungen entstehen, sind gleichmaRig auf alle Versicherungsneh-
mer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193
Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erflllt, zu vertei-
len. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Prémie ist die Alterungsriick-
stellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monat-
lichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsrickstellung geleistet
werden.
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§ 158 Besondere Anzeigepflichten in der
Krankversicherung; Leistungen im
Basis- und Notlagentarif Abs. 2

(2) Der Verband der privaten Krankenversicherung wird damit beliehen, Art, Um-
fang und Hohe der Leistungen im Basistarif nach Mallgabe des § 152 Absatz
1 und im Notlagentarif nach MaRgabe des § 153 Absatz 1 festzulegen. Die
Fachaufsicht Uibt das Bundesministerium der Finanzen aus.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz und aus dem Paragraph
§ 1 Form und Voraussetzungen (3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

(1)  Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniber dem Standesbe- 1. mit einer Person, die minderjéhrig oder verheiratet ist oder bereits mit
amten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, mitein- einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fuhrt;
ander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspart-
nerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. 2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-
mung abgegeben werden. 3. zwischen vollburtigen und halbbirtigen Geschwistern;

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie 4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartner-
eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspart- schaft darliber einig sind, keine Verpflichtungen geman § 2 begriin-
ner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die den zu wollen.

Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der Le-
benspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.  (4)  Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann
kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden.
§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs
gelten entsprechend.
Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz
Pflegezulage §35 weils héchstens sechs Wochen (iber Satz 2 hinaus so zu erhdhen, dass
den Beschadigten die pauschale Pflegezulage in derselben Héhe wie

(1) Solange Beschédigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine vor der voriibergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze
Pflegezulage von 293 Euro (Stufe 1) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil
des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fiir eine Reihe von haufig und nicht nur voriibergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3
regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer per- Satz 3 gilt.
sonlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd
bedurfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfiillt, wenn die Hilfe in  (3)  Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage nach den
Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Absatzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen | und
Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd Il bis zum Ende des ersten, den ibrigen Empfangern von Pflegezulage
geleistet werden muB, jedoch eine stéandige Bereitschaft zur Hilfeleis- bis zum Ablauf des zwdlften auf die Aufnahme folgenden Kalendermo-
tung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstorung so schwer, daR sie dau- nats weitergezahlt.
erndes Krankenlager oder dauernd auRRergewohnliche Pflege erfordert,
so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Beriicksichtigung  (4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflege-
des Umfangs der notwendigen Pflege auf 500, 711, 912, 1 185 oder 1 zulage wahrend einer stationaren Behandlung bis zum Ende des Ka-
457 Euro (Stufen 11, 11I, IV, V und VI) zu erhéhen. Fur die Ermittlung der lendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den
Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte erhalten ein Viertel der
zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsatze maRRgebend. Blinde erhalten pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebens-
mindestens die Pflegezulage nach Stufe Ill. Hirnbeschadigte mit einem partner oder der Elternteil bis zum Beginn der stationdren Behandlung
Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage min- zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird
destens nach Stufe I. die Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines

Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hatten durch ein

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines den Beschadigten bei Abwagung aller Umsténde zuzumutendes Ver-

Arbeitsvertrages geleistet und tbersteigen die dafuir aufzuwendenden
angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach
Absatz 1, wird die Pflegezulage um den Ubersteigenden Betrag erhoht.
Leben Beschadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem
Elternteil in hauslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erho-
hen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemes-
senen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und
ihnen mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In
Ausnahmefallen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der
pauschalen Pflegezulage erhéht werden, wenn Ehegatten, Lebens-
partner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfangern mindestens der
Stufe V neben den Dritten in auBergewdhnlichem Umfang zuséatzliche
Hilfe leisten. Entstehen voriibergehend Kosten firr fremde Hilfe, insbe-
sondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fir je-

(5)

halten, insbesondere durch Kiindigung des Pflegevertrages, vermieden
werden kdnnen. Empféanger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe
Il erhalten, soweit eine starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn
der stationdren Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizi-
nisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflege-
zulage bis zur vollen Héhe nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch
nicht Gber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage
verbleibenden Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der
Notwendigkeit stationarer Behandlung oder wahrend einer stationa-
ren Behandlung ein, besteht fir die Zeit vor dem Kalendermonat der
Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fur diese Zeit wird eine
Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt



ist. Beschadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem
Elternteil in hduslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe
in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. So-
weit eine starkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines
Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschadigten na-
hesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begriindeten
Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der pauschalen Pfle-
gezulage nach Stufe | gezahlt werden.

henden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung
einschlieRlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die
Versorgungsbezige Ubernommen. Jedoch ist den Beschadigten von
ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonstigen Bedirfnis-
se ein Betrag in Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad
der Schadigungsfolgen von 100 und den Angehdrigen ein Betrag min-
destens in Hohe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen
zustehen wirden, wenn Beschadigte an den Folgen der Schadigung
gestorben waren. Bei der Berechnung der Bezlige der Angehdrigen ist

(6) Fur Beschéadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sin- auch das Einkommen der Beschadigten zu bericksichtigen, soweit es
ne des Absatzes 1 bedurfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht ausnahmsweise fiir andere Zwecke, insbesondere die Erfiillung
nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur voriiberge- anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) und aus den Paragraphen
Gesetzliche Krankenversicherung
§ 26 SGB I 2b. von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungsunterneh-
Sonstige Versicherungspflichtige men, der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder dem Dienst-
herrn Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen oder
(1)  Versicherungspflichtig sind

)

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation
nach § 35 des Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt ermdglichen sollen, sowie Personen,
die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit be-
fahigt werden sollen,

2. Personen, die nach MalRgabe des Wehrpflichtgesetzes, des §
58b des Soldatengesetzes oder des Zivildienstgesetzes Wehr-
dienst oder Zivildienst leisten und wéhrend dieser Zeit nicht als
Beschaftigte versicherungspflichtig sind,

3. (weggefallen)
3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfall-
entschadigung (8§ 43 bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugsge-
setzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vor-
rangs von Leistungen zur Férderung der Berufsausbildung nach
diesem Buch nicht erhalten. Gefangene im Sinne dieses Buches
sind Personen, die im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheits-
strafen und freiheitsentziehenden Mafregeln der Besserung und
Sicherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozef3-
ordnung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher
Genossenschaften oder ahnlicher religioser Gemeinschaften fir
den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder &hnlichen reli-
giésen Gemeinschaft auRerschulisch ausgebildet werden.

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fir die sie

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Ver-
sorgungskrankengeld, Verletztengeld oder von einem Trager der
medizinischen Rehabilitation Ubergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Kran-
kentagegeld beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von
einem Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen &ffentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundes-
ebene, von dem Trager der Heilflirsorge im Bereich des Bundes,
von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von ei-
nem offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen
auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen
fur den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit
einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes er-
folgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusam-
menhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzel-
len oder anderen Blutbestandteilen beziehen,

(2a)

(2b)

3. von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung eine
Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen,

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig
waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch be-
zogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmalinahme geférderte Be-
schéftigung ausgeubt haben, die ein Versicherungspflichtverhaltnis
oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem
Buch unterbrochen hat.

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie ein Kind,
das das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat, erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig wa-
ren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch be-
zogen oder eine als ArbeitsbeschaffungsmalRnahme geférderte
Beschaftigung ausgelibt haben, die ein Versicherungspflichtver-
haltnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung
nach diesem Buch unterbrochen hat, und

2. sich mit dem Kind im Inland gewd&hnlich aufhalten oder bei Auf-
enthalt im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem Einkom-
mensteuergesetz oder Bundeskindergeldgesetz haben oder
ohne die Anwendung des § 64 oder § 65 des Einkommensteuer-
gesetzes oder des § 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes
haben wirden.

Satz 1 gilt nur fir Kinder
1. der oder des Erziehenden,

2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin oder ihres
nicht dauernd getrennt lebenden Ehegatten oder

3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin oder sei-
nes nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartners.

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, besteht Ver-
sicherungspflicht nur fur die Person, der nach den Regelungen des
Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die Erziehungszeit zu-
zuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als Pfle-
geperson einen Pflegebedirftigen mit mindestens Pflegegrad 2 im
Sinne des Elften Buches, der Leistungen aus der Pflegeversicherung
nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwdélften Buch
oder gleichartige Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, nicht
erwerbsmaRig wenigstens zehn Stunden wochentlich, verteilt auf re-
gelméaBig mindestens zwei Tage in der Woche, in seiner hauslichen
Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Pflegetatig-
keit versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten. Versicherungspflicht
besteht auch, wenn die Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer
Pflegebeddrftiger erflllt werden.
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3)

(4)

Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25
Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht ver-
sicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches
versicherungspflichtig ist. Versicherungspflichtig wegen des Bezuges
von Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz
2a versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. Nach
Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen
Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist oder wahrend
der Zeit der Erziehung oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleis-
tungen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt unberihrt. Trifft eine Ver-
sicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht nach
Absatz 2b zusammen, geht die Versicherungspflicht nach Absatz 2a
vor.

(weggefallen)

§ 345 SGBIII
Beitragspflichtige Einnahmen
sonstiger Versicherungspflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen er-
halten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen, oder die
in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt
werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Héhe von einem Funftel der
monatlichen Bezugsgroiie,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versiche-
rungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Be-
trag in H6he von 40 Prozent der monatlichen BezugsgrofRe,

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in
Hohe von 90 Prozent der BezugsgroRe,

4. die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder ahnlicher religidser Gemeinschaften fiir den Dienst
in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Ge-
meinschaft auBerschulisch ausgebildet werden, ein Entgelt in
Hohe der gewahrten Geld- und Sachbezige,

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Versor-
gungskrankengeld, Verletztengeld oder Ubergangsgeld versiche-
rungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung zugrunde liegen-
den Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent
des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versicherungs-
pflichtigen Beschaftigungsverhaltnis abzuziehen sind; bei gleich-
zeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung
ist das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu
beriicksichtigen,

5a. die Krankengeld nach § 44a des Finften Buches beziehen, das
der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitsein-
kommen; wird Krankengeld in Hohe der Entgeltersatzleistungen
nach diesem Buch gezahlt, gilt Nummer 5,

5b. die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Flinften Buches oder Ver-
letztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung
mit § 45 Absatz 1 des Fiinften Buches beziehen, 80 Prozent des
wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts
oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

6. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld versi-
cherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Héhe von 70 Prozent
der fur die Erhebung der Beitrdge zur gesetzlichen Krankenver-
sicherung mafRigeblichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs.
3 Satz 1 des Flnften Buches). Fir den Kalendermonat ist ein
Zwolftel und fur den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des
Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

6a. die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von
einem Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsféllen auf Bundesebe-
ne, von dem Trager der Heilfirsorge im Bereich des Bundes, von
dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von offentlich-
rechtlichen Tragern von Kosten in Krankheitsfallen auf Landes-
ebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den Aus-
fall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende
von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer

im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende
von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blut-
bestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

6b. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstiitzungs-
geld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des wahrend der Frei-
stellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflich-
tig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe des Mutterschaftsgeldes,

8. die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b),
ein Arbeitsentgelt in Héhe von 50 Prozent der monatlichen Be-
zugsgrofe; dabei ist die BezugsgrofRe fur das Beitrittsgebiet maf-
gebend, wenn der Tatigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 SGBIIl
Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrage werden getragen

1. fur Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation
Leistungen erhalten, die eine Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen,
oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstéatigkeit
befahigt werden sollen, vom Trager der Einrichtung,

2. fur Wehrdienstleistende oder fiir Zivildienstleistende nach der Half-
te des Beitragssatzes vom Bund,

3. fir Gefangene von dem fir die Vollzugsanstalt zustandigen Land,

4. fur nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaf-
ten oder ahnlicher religibser Gemeinschaften wahrend der Zeit
der auRerschulischen Ausbildung fiir den Dienst in einer solchen
Genossenschaft oder ahnlichen religidsen Gemeinschaft von der
geistlichen Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemein-
schaft,

5. flr Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von
diesen und den Leistungstrégern je zur Halfte, soweit sie auf die
Leistung entfallen, im Gbrigen von den Leistungstragern; die Leis-
tungstrager tragen die Beitrdge auch allein, soweit sie folgende
Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgeltersatzleis-
tungen nach diesem Buch oder

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt be-
messen wird, das 450 Euro nicht Gbersteigt,

5a. flr Personen, die Krankengeld nach § 44a des Finften Buches
beziehen, vom Leistungstréager,

6. fir Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen,

6a. flr Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkulinften
im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplan-
tationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Trans-
fusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, von
der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von meh-
reren Stellen erbracht, sind die Beitrdge entsprechend anteilig zu
tragen,

6b. flur Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den
Bezieherinnen oder Beziehern der Leistung zur Halfte, soweit sie
auf die Leistung entfallen, im Ubrigen

a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebedirftige in der
sozialen Pflegeversicherung versichert ist,

b) vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn die oder der
Pflegebedurftige in der privaten Pflege-Pflichtversicherung ver-
sichert ist,

c) von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder dem Dienstherrn
und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
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nehmen anteilig, wenn die oder der Pflegebedirftige Anspruch
auf Beihilfe oder Heilfursorge hat und in der sozialen Pflegever-
sicherung oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen
versichert ist;

die Beitrage werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen
haben, allein getragen, wenn das der Leistung zugrunde liegende
Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht Ubersteigt,

7. fur Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer Rente
wegen voller Erwerbsminderung versicherungspflichtig sind, von
den Leistungstragern,

8. flir Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versi-
cherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

9. (weggefallen)

10. fir Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind
(§ 26 Absatz 2b) und eine

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebedirftige
Person pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte pflegebe-
durftige Person pflegen, von dem privaten Versicherungsunter-
nehmen,

c) pflegebedurftige Person pflegen, die wegen Pflegebedirftigkeit
Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfirsorge und Leis-
tungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungs-
unternehmens erhalt, von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe
oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig

§ 349 SGBIIl
Beitragszahlung fiir
sonstige Versicherungspflichtige

Fir die Zahlung der Beitrage fiir Personen, die in Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbs-
tatigkeit ermdglichen soll, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir
eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, gelten die Vorschriften
Uber die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

Die Beitréage fur Wehrdienstleistende, firr Zivildienstleistende und fir
Gefangene sind an die Bundesagentur zu zahlen.

Die Beitrage firr Personen, die Sozialleistungen beziehen, sind von den
Leistungstragern an die Bundesagentur zu zahlen. Die Bundesagentur
und die Leistungstrager regeln das Nahere iber Zahlung und Abrech-
nung der Beitrdge durch Vereinbarung.

Die Beitréage fur Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von
den privaten Krankenversicherungsunternehmen an die Bundes-
agentur zu zahlen. Die Beitrage kénnen durch eine Einrichtung dieses
Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die
Bundesagentur Naheres Uber Zahlung, Einziehung und Abrechnung
vereinbaren; sie kann auch vereinbaren, daR der Beitragsabrechnung
statistische Durchschnittswerte Uber die Zahl der Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer, fur die Beitrage zu zahlen sind, und Uber Zeiten der
Arbeitsunfahigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind
Verwaltungskosten fuir den Einzug der Beitrage in Hohe von zehn Pro-
zent der Beitrdge pauschal zu erstatten, wenn die Beitrédge nicht nach
Satz 2 gezahlt werden.

Die Beitrage fir Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflich-
tig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die Beitrdge zu tragen
haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrage flr Bezieherin-
nen und Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld sind von den Stellen,
die die Leistung zu erbringen haben, an die Bundesagentur zu zahlen.
Das Nahere Uber das Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung
der Beitrage kdnnen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungs-
stellen fir die Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und die Bundes-
agentur durch Vereinbarung regeln.

Die Beitrage fir Personen, die Leistungen fur den Ausfall von Arbeits-
einkiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Ge-
weben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Trans-
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fusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, sind von den
Stellen, die die Beitrage zu tragen haben, an die Bundesagentur zu
zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entsprechend.

Fir die Zahlung der Beitrdge nach den Absatzen 3 bis 4b sowie fiir die
Zahlung der Beitrage fiir Gefangene gelten die Vorschriften fir den Ein-
zug der Beitrage, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entsprechend,
soweit die Besonderheiten der Beitrédge nicht entgegenstehen; die Bun-
desagentur ist zur Priifung der Beitragszahlung berechtigt. Die Zahlung
der Beitrdge nach Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamtbeitrags fur
das Kalenderjahr, in dem die Pflegetatigkeit geleistet oder das Pflege-
unterstiitzungsgeld in Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). Abwei-
chend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der Gesamtbeitrag
spatestens im Marz des Jahres fallig, das dem Beitragsjahr folgt.

§8SGB IV
Geringfiigige Beschiftigung und
geringfiigige selbstidndige Tatigkeit

Eine geringfligige Beschaftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regelmagig im Monat
450 Euro nicht Ubersteigt,

2. die Beschéftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf langstens
zwei Monate oder 50 Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu
sein pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass
die Beschaftigung berufsmafig ausgeubt wird und ihr Entgelt 450
Euro im Monat Ubersteigt.

§ 18 SGB IV
BezugsgroRe

BezugsgroRe im Sinne der Vorschriften fiir die Sozialversicherung ist,
soweit in den besonderen Vorschriften fur die einzelnen Versicherungs-
zweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der
gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr,
aufgerundet auf den nachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

Die BezugsgroRe fir das Beitrittsgebiet (BezugsgroRe [Ost]) verandert
sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich
ergibt, wenn der fiir das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der
Anlage 1 zum Sechsten Buch durch den fir das Kalenderjahr der Ver-
anderung bestimmten vorlaufigen Wert der Anlage 10 zum Sechsten
Buch geteilt wird, aufgerundet auf den nachsthéheren, durch 420 teil-
baren Betrag.

Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Gebiet.

§33SGBV
Hilfsmittel

Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen,
die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Hat die Krankenkas-
se Vertrdge nach § 127 Abs. 1 Uber die Versorgung mit bestimmten
Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung durch einen Vertrags-
partner, der den Versicherten von der Krankenkasse zu benennen ist.
Abweichend von Satz 2 kénnen Versicherte ausnahmsweise einen
anderen Leistungserbringer wahlen, wenn ein berechtigtes Interesse
besteht; dadurch entstehende Mehrkosten haben sie selbst zu tragen.

Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.

§37SGBV
Hausliche Krankenpflege

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schu-
len und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in
Werkstéatten fur behinderte Menschen neben der &rztlichen Behandlung
hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Kran-
kenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn
sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird.
§ 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberthrt. Die hausliche Kran-
kenpflege umfaldt die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behand-
lungs-pflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch
besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahme-
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fallen kann die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege fiir einen lan-
geren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festge-
stellt hat, daB dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1
wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer
Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach
einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Kranken-
hausbehandlung, soweit keine Pflegebedurftigkeit im Sinne des Elften
Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schu-
len und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in
Werkstatten fir behinderte Menschen als hausliche Krankenpflege
Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen
Behandlung erforderlich ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt un-
berihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht tUber die dort genannten
Félle hinaus ausnahmsweise auch fur solche Versicherte in zugelas-
senen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die
auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, einen beson-
ders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. Die
Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich zur Be-
handlungspflege nach Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann
dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Satzen 4
und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflege-
grad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zulassig. Versicherte, die nicht
auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches
aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Séatzen
4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur
zur Durchfiihrung der Behandlungspflege vorlibergehender Aufenthalt
in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur
Verfiigung gestellt wird.

Die hausliche Krankenpflege nach den Abséatzen 1 und 2 umfasst auch
die ambulante Palliativversorgung. Fur Leistungen der ambulanten Pal-
liativversorgung ist regelmagig ein begriindeter Ausnahmefall im Sinne
von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt fir die hausliche
Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend.

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im
Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang
nicht pflegen und versorgen kann.

Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die hausliche Krankenpflege
stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten
die Kosten fiir eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu
erstatten.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zu-
zahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf
die fur die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je
Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest,
an welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen nach den Absatzen
1 und 2 auch auRerhalb des Haushalts und der Familie des Versicher-
ten erbracht werden kénnen.

§ 45 SGB V Krankengeld
bei Erkrankung des Kindes

Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach arztlichem
Zeugnis erforderlich ist, dass sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder
Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben,
eine andere in ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht beauf-
sichtigen, betreuen oder pflegen kann und das Kind das zwdlfte Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewie-
sen ist. § 10 Abs. 4 und § 44 Absatz 2 gelten.

Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalender-
jahr fir jedes Kind langstens fiir 10 Arbeitstage, fiir alleinerziehende
Versicherte langstens fir 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1
besteht flir Versicherte fur nicht mehr als 25 Arbeitstage, fir alleinerzie-
hende Versicherte fur nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr.
Das Krankengeld nach Absatz 1 betragt 90 Prozent des ausgefallenen
Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt der Versi-
cherten, bei Bezug von beitragspflichtigem einmalig gezahltem Arbeits-
entgelt (§ 23a des Vierten Buches) in den der Freistellung von Arbeits-
leistung nach Absatz 3 vorangegangenen zwolf Kalendermonaten
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100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflich-
tigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent der Beitragsbemessungsgren-
ze nach § 223 Absatz 3 nicht Uberschreiten. Erfolgt die Berechnung
des Krankengeldes nach Absatz 1 aus Arbeitseinkommen, betragt dies
70 Prozent des erzielten regelmafigen Arbeitseinkommens, soweit es
der Beitragsberechnung unterliegt. § 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8 und Ab-
satz 4 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 haben fir
die Dauer dieses Anspruchs gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf
unbezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem
gleichen Grund Anspruch auf bezahlte Freistellung besteht. Wird der
Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die Kran-
kenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat, und
sind die Voraussetzungen dafir nicht erfillt, ist der Arbeitgeber berech-
tigt, die gewahrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen spate-
ren Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege
eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistellungsanspruch nach
Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen oder beschrankt wer-
den.

Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Be-
aufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten
Kindes der Arbeit fernbleiben, sofern das Kind das zwoélfte Lebensjahr
noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist
und nach arztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

a) die progredient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Sta-
dium erreicht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativmedizinische
Behandlung notwendig oder von einem Elternteil erwlinscht ist und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder we-
nigen Monaten erwarten Iasst.

Der Anspruch besteht nur fir ein Elternteil. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3
und § 47 gelten entsprechend.

Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Abséatzen 3 und 4 ha-
ben auch Arbeitnehmer, die nicht Versicherte mit Anspruch auf Kran-
kengeld nach Absatz 1 sind.

§ 49 SGB V Ruhen des Krankentaggeldes
Der Anspruch auf Krankengeld ruht,

1. soweit und solange Versicherte beitragspflichtiges Arbeitsentgelt
oder Arbeitseinkommen erhalten; dies gilt nicht fir einmalig ge-
zahltes Arbeitsentgelt,

2. solange Versicherte Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetz in Anspruch nehmen; dies gilt nicht, wenn die
Arbeitsunfahigkeit vor Beginn der Elternzeit eingetreten ist oder
das Krankengeld aus dem Arbeitsentgelt zu berechnen ist, das
aus einer versicherungspflichtigen Beschaftigung wahrend der EI-
ternzeit erzielt worden ist,

3. soweit und solange Versicherte Versorgungskrankengeld, Uber-
gangsgeld, Unterhaltsgeld oder Kurzarbeitergeld beziehen,

3a. solange Versicherte Mutterschaftsgeld oder Arbeitslosengeld be-
ziehen oder der Anspruch wegen einer Sperrzeit nach dem Dritten
Buch ruht,

4. soweit und solange Versicherte Entgeltersatzleistungen, die ihrer
Art nach den in Nummer 3 genannten Leistungen vergleichbar
sind, von einem Trager der Sozialversicherung oder einer staat-
lichen Stelle im Ausland erhalten,

5. solange die Arbeitsunfahigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet
wird; dies gilt nicht, wenn die Meldung innerhalb einer Woche nach
Beginn der Arbeitsunfahigkeit erfolgt,

6. soweit und solange fiir Zeiten einer Freistellung von der Arbeits-
leistung (§ 7 Abs. 1a des Vierten Buches) eine Arbeitsleistung
nicht geschuldet wird,

7. wahrend der ersten sechs Wochen der Arbeitsunfahigkeit fir Ver-
sicherte, die eine Wahlerklarung nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 3 abgegeben haben.

(weggefallen)
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Auf Grund gesetzlicher Bestimmungen gesenkte Entgelt- oder Entgelt-
ersatzleistungen dirfen bei der Anwendung des Absatzes 1 nicht auf-
gestockt werden.

Erbringt ein anderer Trager der Sozialversicherung bei ambulanter Aus-
flihrung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Verletzten-
geld, Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld, werden diesem
Trager auf Verlangen seine Aufwendungen fir diese Leistungen im
Rahmen der nach § 13 Abs. 2 Nr. 7 des Neunten Buches vereinbarten
gemeinsamen Empfehlungen erstattet.

§ 55SGBV
Leistungsanspruch

Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch
auf befundbezogene Festzuschiisse bei einer medizinisch notwendi-
gen Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Supra-
konstruktionen (zahnarztliche und zahntechnische Leistungen) in den
Fallen, in denen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und
die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die gemaR § 135
Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen 50 vom Hundert der
nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Betrage
fir die jeweilige Regelversorgung. Fir eigene Bemiihungen zur Ge-
sunderhaltung der Zahne erhdhen sich die Festzuschisse nach Satz
2 um 20 vom Hundert. Die Erhéhung entfallt, wenn der Gebisszustand
des Versicherten regelmafRige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der
Versicherte wahrend der letzten funf Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalender-
halbjahr in Anspruch genommen hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens ein-
mal in jedem Kalenderjahr hat zahnarztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erh6hen sich um weitere 10 vom Hun-
dert, wenn der Versicherte seine Zahne regelmafig gepflegt und in den
letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die Unter-
suchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch
genommen hat. Dies gilt nicht in den Fallen des Absatzes 2. Fir Ver-
sicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nach-
weis flr eigene Bemuhungen zur Gesunderhaltung der Zéhne fir die
Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den
Festzuschlssen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in
jeweils gleicher Hohe, angepasst an die Hohe der fiir die Regelversor-
gungsleistungen tatsachlich anfallenden Kosten, héchstens jedoch in
Hohe der tatsachlich entstandenen Kosten, wenn sie ansonsten unzu-
mutbar belastet wiirden; wahlen Versicherte, die unzumutbar belastet
wirden, nach Absatz 4 oder 5 einen Uber die Regelversorgung hinaus-
gehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz, leisten die Kranken-
kassen nur den doppelten Festzuschuss. Eine unzumutbare Belastung
liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versi-
cherten 40 vom Hundert der monatlichen BezugsgrofRe nach § 18
des Vierten Buches nicht Uiberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwodlften
Buch oder im Rahmen der Kriegsopferfirsorge nach dem Bundes-
versorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsori-
entierten Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebens-
unterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsférderung nach
dem Bundesausbildungsforderungsgesetz oder dem Dritten Buch
erhalt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer &hnlichen
Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopfer-
flirsorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die
Einnahmen anderer in dem gemeinsamen Haushalt lebender Angeho-
riger und Angehdriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum Le-
bensunterhalt gehdren nicht Grundrenten, die Beschadigte nach dem
Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entspre-
chender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie
Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fir
Schaden an Kérper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe der
vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der
in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhoht sich fur den ersten in
dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten
um 15 vom Hundert und fiir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haus-
halt lebenden Angehdrigen des Versicherten und des Lebenspartners

@)

(4)

(5)

™

2

um 10 vom Hundert der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 des Vier-
ten Buches.

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zuséatzlich zu den
Festzuschlissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Be-
trag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den
die Festzuschisse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz
zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und
der zur Gewahrung eines zweifachen Festzuschusses nach Absatz 2
Satz 2 Nr. 1 maRgebenden Einnahmegrenze Ubersteigen. Die Beteili-
gung an den Kosten umfasst hochstens einen Betrag in Hohe der zwei-
fachen Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die
tatsachlich entstandenen Kosten.

Wabhlen Versicherte einen Uber die Regelversorgung gemaf § 56 Abs.
2 hinausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten
gegenuber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen selbst
zu tragen.

Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach Absatz
1 Satz 2 bis 7, den Absatzen 2 und 3 in den Féllen zu erstatten, in
denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abweichende,
andersartige Versorgung durchgefiihrt wird.

§62SGBV
Belastungsgrenze

Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis
zur Belastungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze bereits in-
nerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Be-
scheinigung daruber zu erteilen, dass fur den Rest des Kalenderjahres
keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind. Die Belastungsgrenze betragt
2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt;
fur chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden Krank-
heit in Dauerbehandlung sind, betragt sie 1 vom Hundert der jahrlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Abweichend von Satz 2 betragt
die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt fiir nach dem 1. April 1972 geborene chronisch
kranke Versicherte, die ab dem 1. Januar 2008 die in § 25 Absatz 1
genannten Gesundheitsuntersuchungen vor der Erkrankung nicht re-
gelmaRig in Anspruch genommen haben. Fur Versicherte nach Satz
3, die an einem fir ihre Erkrankung bestehenden strukturierten Be-
handlungsprogramm teilnehmen, betragt die Belastungsgrenze 1 vom
Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien fest, in welchen
Fallen Gesundheitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht zwingend
durchgefiihrt werden missen. Die weitere Dauer der in Satz 2 genann-
ten Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spatestens nach Ablauf
eines Kalenderjahres nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung, soweit erforderlich, zu priifen; die Krankenkasse
kann auf den jahrlichen Nachweis verzichten, wenn bereits die notwen-
digen Feststellungen getroffen worden sind und im Einzelfall keine An-
haltspunkte fiir einen Wegfall der chronischen Erkrankung vorliegen.
Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn eines
Kalenderjahres auf die fir sie in diesem Kalenderjahr maRRgeblichen
Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 hinzuweisen. Das Nahere zur De-
finition einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung bestimmt der
Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92.

Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die
Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Ver-
sicherten, seines Ehegatten oder Lebenspartners, der minderjahrigen
oder nach § 10 versicherten Kinder des Versicherten, seines Ehegatten
oder Lebenspartners sowie der Angehdrigen im Sinne des § 8 Absatz
4 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwir-
te jeweils zusammengerechnet, soweit sie im gemeinsamen Haushalt
leben. Hierbei sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen fur den ersten in
dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten
um 15 vom Hundert und fir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haus-
halt lebenden Angehdrigen des Versicherten und des Lebenspartners
um 10 vom Hundert der jahrlichen BezugsgroRe nach § 18 des Vier-
ten Buches zu vermindern. Fir jedes Kind des Versicherten und des
Lebenspartners sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen um den sich aus
den Freibetragen nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des Einkommensteuer-
gesetzes ergebenden Betrag zu vermindern; die nach Satz 2 bei der
Ermittlung der Belastungsgrenze vorgesehene Beriicksichtigung ent-
fallt. Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehéren nicht Grundren-
ten, die Beschéadigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach
anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem
Bundesentschadigungsgesetz fur Schaden an Kérper und Gesundheit
gezahlt werden, bis zur H6he der vergleichbaren Grundrente nach dem
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Bundesversorgungsgesetz. Abweichend von den Séatzen 1 bis 3 ist bei
Versicherten,

1. die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung nach dem Zwdlften Buch oder die erganzende
Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach einem Gesetz, das dieses flir anwendbar erklart, erhalten,

2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer
ahnlichen Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe oder der
Kriegsopferfursorge getragen werden

sowie fiir den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt fir die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der
Regelsatz fir die Regelbedarfsstufe 1 nach der Anlage zu § 28 des
Zwolften Buches malgeblich. Bei Versicherten, die Leistungen zur
Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten, ist
abweichend von den Satzen 1 bis 3 als Bruttoeinnahmen zum Lebens-
unterhalt fir die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelbedarf
nach § 20 Absatz 2 Satz 1 des Zweiten Buches maRgeblich. Bei Ehe-
gatten und Lebenspartnern ist ein gemeinsamer Haushalt im Sinne des
Satzes 1 auch dann anzunehmen, wenn ein Ehegatte oder Lebenspart-
ner dauerhaft in eine vollstationare Einrichtung aufgenommen wurde,
in der Leistungen gemaR § 43 oder § 43a des Elften Buches erbracht
werden.

Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung tber die
Befreiung nach Absatz 1 aus. Diese darf keine Angaben uber das Ein-
kommen des Versicherten oder anderer zu bericksichtigender Perso-
nen enthalten.

(weggefallen)

Die Spitzenverbande der Krankenkassen evaluieren fiir das Jahr 2006
die Ausnahmeregelungen von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich ihrer
Steuerungswirkung und legen dem Deutschen Bundestag hierzu tUber
das Bundesministerium fiir Gesundheit spatestens bis zum 30. Juni
2007 einen Bericht vor.

§ 92 SGB V Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieRt die zur Sicherung der
arztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien Uber die Gewahrung
fir eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung
der Versicherten; dabei ist den besonderen Erfordernissen der Ver-
sorgung behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen und
psychisch Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den Leistungen
zur Belastungserprobung und Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbrin-
gung und Verordnung von Leistungen oder MaRnahmen einschranken
oder ausschlieen, wenn nach allgemein anerkanntem Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse der diagnostische oder therapeutische Nutzen,
die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nach-
gewiesen sind; er kann die Verordnung von Arzneimitteln einschranken
oder ausschlieen, wenn die UnzweckmaRigkeit erwiesen oder eine
andere, wirtschaftlichere Behandlungsmaglichkeit mit vergleichbarem
diagnostischen oder therapeutischen Nutzen verfiigbar ist.

Er soll insbesondere Richtlinien beschlief3en lber die
1. arztliche Behandlung,

2. zahnarztliche Behandlung einschlieRlich der Versorgung mit Zahn-
ersatz sowie kieferorthopadische Behandlung,

3. MaRnahmen zur Friherkennung von Krankheiten und zur Qualitats-
sicherung der Friiherkennungsuntersuchungen sowie zur Durch-
fuhrung organisierter Krebsfriiherkennungsprogramme nach § 25a
einschliellich der systematischen Erfassung, Uberwachung und
Verbesserung der Qualitét dieser Programme,

4. arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
5. Einfihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

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

7. Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit einschlieRlich der Arbeitsunfahig-
keit nach § 44a Satz 1 sowie der nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a und der
nach § 10 versicherten erwerbsfahigen Hilfebedurftigen im Sinne
des Zweiten Buches,

(1a)

(1b)

(2)

8. Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation und die Beratung Uber Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
und erganzende Leistungen zur Rehabilitation,

9. Bedarfsplanung,

10. medizinische MaRnahmen zur Herbeifiihrung einer Schwanger-
schaft nach § 27a Abs. 1,

11. MaRRnahmen nach den §§ 24a und 24b,

12. Verordnung von Krankentransporten,

13. Qualitatssicherung,

14. spezialisierte ambulante Palliativversorgung,
15. Schutzimpfungen.

Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursachenge-
rechte, zahnsubstanzschonende und praventionsorientierte zahnarzt-
liche Behandlung einschlief3lich der Versorgung mit Zahnersatz sowie
kieferorthopadischer Behandlung auszurichten. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat die Richtlinien auf der Grundlage auch von ex-
ternem, umfassendem zahnmedizinisch-wissenschaftlichem Sachver-
stand zu beschlieRen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann
dem Gemeinsamen Bundesausschuss vorgeben, einen Beschluss zu
einzelnen dem Bundesausschuss durch Gesetz zugewiesenen Auf-
gaben zu fassen oder zu Uberpriifen und hierzu eine angemessene
Frist setzen. Bei Nichteinhaltung der Frist fasst eine aus den Mitglie-
dern des Bundesausschusses zu bildende Schiedsstelle innerhalb von
30 Tagen den erforderlichen Beschluss. Die Schiedsstelle besteht aus
dem unparteiischen Vorsitzenden, den zwei weiteren unparteiischen
Mitgliedern des Bundesausschusses und je einem von der Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bestimmten Vertreter.

Vor der Entscheidung des Bundesausschusses Uber die Richtlinien
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den fiir die Wahrnehmung der Interessen
von Zahntechnikern maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundes-
ebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen
sind in die Entscheidung einzubeziehen.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 ist den in § 134a Absatz 1 ge-
nannten Organisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und Heilmittel
unter Berlicksichtigung der Bewertungen nach den §§ 35a und 35b so
zusammenzustellen, dal dem Arzt die wirtschaftliche und zweckmafi-
ge Auswahl der Arzneimitteltherapie ermdglicht wird. Die Zusammen-
stellung der Arzneimittel ist nach Indikationsgebieten und Stoffgruppen
zu gliedern. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl der
Arzneimittel zu ermdglichen, sind zu den einzelnen Indikationsgebieten
Hinweise aufzunehmen, aus denen sich fir Arzneimittel mit pharmako-
logisch vergleichbaren Wirkstoffen oder therapeutisch vergleichbarer
Wirkung eine Bewertung des therapeutischen Nutzens auch im Ver-
haltnis zu den Therapiekosten und damit zur Wirtschaftlichkeit der Ver-
ordnung ergibt; § 73 Abs. 8 Satz 3 bis 6 gilt entsprechend. Um dem Arzt
eine therapie- und preisgerechte Auswahl der Arzneimittel zu ermdg-
lichen, kénnen ferner fiir die einzelnen Indikationsgebiete die Arznei-
mittel in folgenden Gruppen zusammengefalt werden:

1. Mittel, die allgemein zur Behandlung geeignet sind,

2. Mittel, die nur bei einem Teil der Patienten oder in besonderen Fal-
len zur Behandlung geeignet sind,

3. Mittel, bei deren Verordnung wegen bekannter Risiken oder zweifel-
hafter therapeutischer ZweckmaRigkeit besondere Aufmerksamkeit
geboten ist.

Absatz 3a gilt entsprechend. In den Therapiehinweisen nach den
Satzen 1 und 7 kénnen Anforderungen an die qualitatsgesicherte
Anwendung von Arzneimitteln festgestellt werden, insbesondere be-
zogen auf die Qualifikation des Arztes oder auf die zu behandeln-
den Patientengruppen. In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr.
6 konnen auch Therapiehinweise zu Arzneimitteln auRerhalb von
Zusammenstellungen gegeben werden; die Satze 3 und 4 sowie
Absatz 1 Satz 1 dritter Halbsatz gelten entsprechend. Die Therapie-
hinweise nach den Sétzen 1 und 7 kénnen Empfehlungen zu den



(2a)

3)

(3a)

(4)

(5)

Anteilen einzelner Wirkstoffe an den Verordnungen im Indikations-
gebiet vorsehen. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt die
Grundsatze fir die Therapiehinweise nach den Satzen 1 und 7 in
seiner Verfahrensordnung. Verordnungseinschrankungen oder Ver-
ordnungsausschlisse nach Absatz 1 fir Arzneimittel beschliet der
Gemeinsame Bundesausschuss gesondert in Richtlinien auerhalb
von Therapiehinweisen. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann
die Verordnung eines Arzneimittels nur einschranken oder ausschlie-
RRen, wenn die Wirtschaftlichkeit nicht durch einen Festbetrag nach
§ 35 oder durch die Vereinbarung eines Erstattungsbetrags nach §
130b hergestellt werden kann. Verordnungseinschrankungen oder
-ausschlisse eines Arzneimittels wegen UnzweckmaRigkeit nach
Absatz 1 Satz 1 dirfen den Feststellungen der Zulassungsbehérde
Uiber Qualitat, Wirksamkeit und Unbedenklichkeit eines Arzneimittels
nicht widersprechen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss kann im Einzelfall mit Wirkung fur
die Zukunft vom pharmazeutischen Unternehmer im Benehmen mit der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft und dem Bundes-
institut fir Arzneimittel und Medizinprodukte oder dem Paul-Ehrlich-In-
stitut innerhalb einer angemessenen Frist ergdnzende versorgungsre-
levante Studien zur Bewertung der ZweckmaRigkeit eines Arzneimittels
fordern. Absatz 3a gilt fir die Forderung nach Satz 1 entsprechend.
Das Nahere zu den Voraussetzungen, zu der Forderung erganzender
Studien, zu Fristen sowie zu den Anforderungen an die Studien regelt
der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung.
Werden die Studien nach Satz 1 nicht oder nicht rechtzeitig vorgelegt,
kann der Gemeinsame Bundesausschuss das Arzneimittel abweichend
von Absatz 1 Satz 1 von der Verordnungsfahigkeit ausschlieRen. Eine
gesonderte Klage gegen die Forderung erganzender Studien ist aus-
geschlossen.

Fir Klagen gegen die Zusammenstellung der Arzneimittel nach Absatz
2 gelten die Vorschriften iber die Anfechtungsklage entsprechend. Die
Klagen haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet
nicht statt. Eine gesonderte Klage gegen die Gliederung nach Indika-
tionsgebieten oder Stoffgruppen nach Absatz 2 Satz 2, die Zusammen-
fassung der Arzneimittel in Gruppen nach Absatz 2 Satz 4 oder gegen
sonstige Bestandteile der Zusammenstellung nach Absatz 2 ist unzu-
1assig.

Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von Arznei-
mitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 und Therapiehinweisen nach Absatz
2 Satz 7 ist den Sachversténdigen der medizinischen und pharmazeu-
tischen Wissenschaft und Praxis sowie den fiir die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildeten maRgeblichen Spitzenorganisa-
tionen der pharmazeutischen Unternehmer, den betroffenen pharma-
zeutischen Unternehmern, den Berufsvertretungen der Apotheker und
den maRgeblichen Dachverbénden der Arztegesellschaften der beson-
deren Therapierichtungen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung ein-
zubeziehen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat unter Wahrung
der Betriebs- und Geschaftsgeheimnisse Gutachten oder Empfehlun-
gen von Sachverstandigen, die er bei Richtlinien zur Verordnung von
Arzneimitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sowie bei Therapiehinweisen
nach Absatz 2 Satz 7 zu Grunde legt, bei Einleitung des Stellungnah-
meverfahrens zu benennen und zu veréffentlichen sowie in den tragen-
den Griinden der Beschliisse zu benennen.

In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 sind insbesondere zu
regeln

1. die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die Voraussetzungen,
unter denen mehrere Malnahmen zur Friiherkennung zusammen-
zufassen sind,

2. das Nahere Uber die Bescheinigungen und Aufzeichnungen bei
Durchfiilhrung der Malinahmen zur Friherkennung von Krankheiten,

3. Einzelheiten zum Verfahren und zur Durchfiihrung von Auswertun-
gen der Aufzeichnungen sowie der Evaluation der Malinahmen
zur Friiherkennung von Krankheiten einschlieRlich der organisierten
Krebsfriherkennungsprogramme nach § 25a.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 ist den in § 111b Satz 1 genann-
ten Organisationen der Leistungserbringer, den Rehabilitationstragern
(§ 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 7 des Neunten Buches) sowie der Bundesarbeits-
gemeinschaft fir Rehabilitation Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.
In den Richtlinien ist zu regeln, bei welchen Behinderungen, unter wel-
chen Voraussetzungen und nach welchen Verfahren die Vertragsarzte
die Krankenkassen Uber die Behinderungen von Versicherten zu unter-
richten haben.

(6)

(6a)

@

(7a)

(7b)

(7c)

(7d)

In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist insbesondere zu regeln
1. der Katalog verordnungsfahiger Heilmittel,

2. die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen,

3. die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen und

4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertrags-
arztes mit dem jeweiligen Heilmittelerbringer.

Vor der Entscheidung des Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur
Verordnung von Heilmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 125
Abs. 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 ist insbesondere das Na-
here Uber die psychotherapeutisch behandlungsbedurftigen Krankhei-
ten, die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren, das Antrags-
und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie Uber Art,
Umfang und Durchfiihrung der Behandlung zu regeln. Die Richtlinien
haben dariiber hinaus Regelungen zu treffen Gber die inhaltlichen An-
forderungen an den Konsiliarbericht und an die fachlichen Anforderun-
gen des den Konsiliarbericht (§ 28 Abs. 3) abgebenden Vertragsarztes.
Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlielt bis zum 30. Juni 2016
in den Richtlinien Regelungen zur Flexibilisierung des Therapieangebo-
tes, insbesondere zur Einrichtung von psychotherapeutischen Sprech-
stunden, zur Forderung der friihzeitigen diagnostischen Abklarung und
der Akutversorgung, zur Férderung von Gruppentherapien und der Re-
zidivprophylaxe sowie zur Vereinfachung des Antrags- und Gutachter-
verfahrens.

In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu
regeln

1. die Verordnung der hauslichen Krankenpflege und deren arztliche
Zielsetzung,

2. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertrags-
arztes mit dem jeweiligen Leistungserbringer und dem Krankenhaus,

3. die Voraussetzungen fur die Verordnung hauslicher Krankenpflege
und fiir die Mitgabe von Arzneimitteln im Krankenhaus im Anschluss
an einen Krankenhausaufenthalt,

4. Naheres zur Verordnung hauslicher Krankenpflege zur Dekoloni-
sation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA),

5. Naheres zur Verordnung hauslicher Krankenpflege zur ambulanten
Palliativversorgung.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
Richtlinien zur Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach Absatz
1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Leistungser-
bringern und zu den Regelungen gemaf Satz 1 Nummer 5 zusatzlich
den malgeblichen Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und der
Palliativversorgung auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uiber die
Richtlinien zur Verordnung von Hilfsmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6
ist den in § 126 Absatz 1a Satz 3 genannten Organisationen der Leis-
tungserbringer und den Spitzenorganisationen der betroffenen Hilfs-
mittelhersteller auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von spezia-
lisierter ambulanter Palliativversorgung nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 14 ist
den mafgeblichen Organisationen der Hospizarbeit und der Palliativ-
versorgung sowie den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Organisa-
tionen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen
sind in die Entscheidung einzubeziehen.

Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von Sozio-
therapie nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den maRgeblichen Organisatio-
nen der Leistungserbringer der Soziotherapieversorgung Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entschei-
dung einzubeziehen.

Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien nach den §§ 135, 137c und
§ 137e ist den jeweils einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei Methoden,
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deren technische Anwendung maRgeblich auf dem Einsatz eines Me-
dizinprodukts beruht, ist auch den firr die Wahrnehmung der wirtschaft-
lichen Interessen gebildeten maRgeblichen Spitzenorganisationen der
Medizinproduktehersteller und den jeweils betroffenen Medizinproduk-
teherstellern Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Bei Methoden,
bei denen radioaktive Stoffe oder ionisierende Strahlung am Menschen
angewandt werden, ist auch der Strahlenschutzkommission Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Ent-
scheidung einzubeziehen.

Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 9 erhalten die Lander
ein Mitberatungsrecht. Es wird durch zwei Vertreter der Léander aus-
geubt, die von der Gesundheitsministerkonferenz der Lander benannt
werden. Die Mitberatung umfasst auch das Recht, Beratungsgegen-
stdnde auf die Tagesordnung setzen zu lassen und das Recht zur An-
wesenheit bei der Beschlussfassung.

Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 und den Beschlis-
sen nach den §§ 136b und 136c erhalten die Lander ein Mitberatungs-
recht, soweit diese Richtlinien und Beschlisse fiir die Krankenhaus-
planung von Bedeutung sind; Absatz 7e Satz 2 und 3 gilt entsprechend.
Vor der Entscheidung uber die Richtlinien nach § 136 Absatz 1 in Ver-
bindung mit § 136a Absatz 1 Satz 1 bis 3 ist dem Robert Koch-Institut
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Das Robert Koch-Institut
hat die Stellungnahme mit den wissenschaftlichen Kommissionen am
Robert Koch-Institut nach § 23 des Infektionsschutzgesetzes abzustim-
men. Die Stellungnahme ist in die Entscheidung einzubeziehen.

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestand-
teil der Bundesmantelvertrage.

§ 107 SGBV
Krankenhauser, Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen

Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetz-
buchs sind Einrichtungen, die

1. der stationdren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit vo-
raussichtlich zu einer Krankheit fiihren wiirde, zu beseitigen
oder einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung
eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) oder

o
~

eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten
oder Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im Anschluss an
Krankenhausbehandlung den dabei erzielten Behandlungs-
erfolg zu sichern oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine dro-
hende Behinderung oder Pflegebedirftigkeit abzuwenden, zu
beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung
zu verhUten oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilitation), wobei
Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den Kranken-
kassen (ibernommen werden dirfen.

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Verantwortung
und unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal darauf
eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten nach
einem arztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung
von Heilmitteln einschlieRlich Krankengymnastik, Bewegungsthe-
rapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschaftigungstherapie,
ferner durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige und
seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der
Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungskréfte zu helfen,

und in denen

3.  die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.

§232b SGB V
Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher
von Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des
Elften Buches beziehen, gelten 80 Prozent des wahrend der Freistel-
lung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts als beitragspflichtige Ein-
nahmen.

Fir Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2
erhalten bleibt, gelten § 226 Absatz 1 Nummer 2 bis 4 und Absatz 2

(2a)

(2p)

(4

sowie die §§ 228 bis 231 entsprechend. Die Einnahmen nach § 226
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 unterliegen héchstens in dem Umfang
der Beitragspflicht, in dem zuletzt vor dem Bezug des Pflegeunterstit-
zungsgeldes Beitragspflicht bestand. Fir freiwillige Mitglieder gilt Satz
2 entsprechend.

§ 249¢ SGBV
Tragung der Beitrdge bei Bezug von Pflege-
unterstiitzungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld werden die Beitrage, soweit
sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, getragen

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversicherung ver-
sicherten Pflegebedurftigen pflegen, von den Versicherten und der
Pflegekasse je zur Halfte,

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung
versicherungspflichtigen Pflegebedirftigen pflegen, von den Versi-
cherten und dem privaten Versicherungsunternehmen je zur Halfte,

3. bei Personen, die einen Pflegebeddirftigen pflegen, der wegen Pfle-
gebedirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfirsorge
und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versiche-
rungsunternehmens erhalt, von den Versicherten zur Halfte und von
der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen jeweils
anteilig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versicherungsunterneh-
men oder anteilig von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen. Die Beitrage werden von der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen allein oder anteilig von der Fest-
setzungsstelle fur die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekas-
se oder dem privaten Versicherungsunternehmen getragen, wenn das
dem Pflegeunterstlitzungsgeld zugrunde liegende monatliche Arbeits-
entgelt 450 Euro nicht Ubersteigt.

§ 252 SGB V
Beitragszahlung

Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrage
von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz
1 zahlen die Bundesagentur fiir Arbeit oder in den Fallen des § 6a des
Zweiten Buches die zugelassenen kommunalen Trager die Beitrage fir
die Bezieher von Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch.

Die Beitragszahlung erfolgt in den Fallen des § 251 Abs. 3, 4 und 4a
an den Gesundheitsfonds. Ansonsten erfolgt die Beitragszahlung an
die nach § 28i des Vierten Buches zustandige Einzugsstelle. Die Ein-
zugsstellen leiten die nach Satz 2 gezahlten Beitrage einschlieRlich
der Zinsen auf Beitrdge und Sdumniszuschlége arbeitstaglich an den
Gesundheitsfonds weiter. Das Weitere zum Verfahren der Beitragszah-
lungen nach Satz 1 und Beitragsweiterleitungen nach Satz 3 wird durch
Rechtsverordnung nach den §§ 28c und 28n des Vierten Buches ge-
regelt.

Die Pflegekassen zahlen fiir Bezieher von Pflegeunterstitzungsgeld
die Beitrage nach § 249c Satz 1 Nummer 1 und 3. Die privaten Ver-
sicherungsunternehmen, die Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe oder
die Dienstherren zahlen die Beitrage nach § 249c Satz 1 Nummer 2
und 3; der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Fest-
setzungsstellen fur die Beihilfe und die Dienstherren vereinbaren mit
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Bundesversi-
cherungsamt Naheres Uber die Zahlung und Abrechnung der Beitrage.
Fir den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 und Satz 2 des Vierten Buches
entsprechend.

(weggefallen)

Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebiihren, Beitrage, den Zusatzbeitrag
nach § 242 in der bis zum 31. Dezember 2014 geltenden Fassung, Pra-
mien nach § 53, SGumniszuschlage, Zinsen, Bulgelder oder Zwangs-
gelder, kann es bei Zahlung bestimmen, welche Schuld getilgt werden
soll. Trifft das Mitglied keine Bestimmung, werden die Schulden in der
genannten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der gleichen Schuldenart wer-
den die einzelnen Schulden nach ihrer Falligkeit, bei gleichzeitiger Fal-
ligkeit anteilmaRig getilgt.

Fur die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter Pflichtverlet-



(5)

(6)

(2a)

zung beim Einzug von Beitragen nach Absatz 2 Satz 2 gilt § 28r Abs. 1
und 2 des Vierten Buches entsprechend.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere Uber die Prifung der von
den Krankenkassen mitzuteilenden Daten durch die mit der Priifung
nach § 274 befassten Stellen einschliefllich der Folgen fehlerhafter
Datenlieferungen oder nicht prifbarer Daten sowie das Verfahren der
Prifung und der Prifkriterien fir die Bereiche der Beitragsfestsetzung,
des Beitragseinzugs und der Weiterleitung von Beitrdgen nach Absatz
2 Satz 2 durch die Krankenkassen, auch abweichend von § 274.

Stellt die Aufsichtsbehorde fest, dass eine Krankenkasse die Monats-
abrechnungen Uber die Sonstigen Beitrage gegenlber dem Bundes-
versicherungsamt als Verwalter des Gesundheitsfonds entgegen der
Rechtsverordnung auf Grundlage der §§ 28n und 28p des Vierten Bu-
ches nicht, nicht vollstandig, nicht richtig oder nicht fristgerecht abgibt,
kann sie die Aufforderung zur Behebung der festgestellten Rechtsver-
letzung und zur Unterlassung kinftiger Rechtsverletzungen mit der
Androhung eines Zwangsgeldes bis zu 50 000 Euro fiir jeden Fall der
Zuwiderhandlung verbinden.

§ 257 SGB V
Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte

in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung

Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 01. Juli 1994 fur eine private Kran-
kenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
treibt,

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von mindes-
tens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12
Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das
55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkom-
men (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6
Abs. 7) nicht Ubersteigt und tber diese Vorversicherungszeit verfi-
gen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit je-
weils vergleichbar sind und dessen Beitrag flr Einzelpersonen den
durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom
Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht tbersteigt, sofern das jahrliche Gesamt-
einkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeits-
entgeltgrenze nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen,
die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die
die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente der ge-
setzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente bean-
tragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fiir
Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versiche-
rungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krank-
heit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichti-
gungsfahigen Angehérigen unter den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif
anzubieten, dessen die Beihilfe ergdnzende Vertragslei-
stungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils
vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-An-
teils auf den in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

3. sich verpflichtet, den tiberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich
aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschaft ergeben,
zugunsten der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und
5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versiche-
rungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen

Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der nach Satz 1 Nr. 2 mafgebliche durchschnittliche Hochstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem

(2a)

™

)

durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom
1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze
(§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeit-
geber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des
Versicherungsunternehmens dariiber vorzulegen, dass die Aufsichts-
behdrde dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die
Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den
in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

§ 257 SGB V
Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte

in der ab 1. Januar 2009 geltenden Fassung

Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 fiir eine private

Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunterneh-

men

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
treibt,

2. einen Basistarif im Sinne des § 12 Abs. 1a des Versicherungsauf-
sichtgesetzes anbietet,

3. soweit es Uber versicherte Personen im brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif im Sinne von § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung verfugt, sich verpflichtet, die in § 257 Abs.
2a in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung in Bezug
auf den Standardtarif genannten Pflichten einzuhalten,

4. sich verpflichtet, den iberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich
aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschaft ergeben,
zugunsten der Versicherten zu verwenden,

5. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet,

6. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versiche-
rungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen
Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von
drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dar-
Uber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehérde dem Versicherungsunter-
nehmen bestéatigt hat, dass die Versicherung, die Grundlage des Versi-
cherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen
betreibt.

§ 290 SGBV
Krankenversichertennummer

Die Krankenkasse verwendet fur jeden Versicherten eine Krankenver-
sichertennummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem
unveranderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem
veranderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzuge-
horigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte
nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehdrigen, der
Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der
Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtlinien nach
Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht
als Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung
der Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversicher-
tennummer entsprechend den Richtlinien nach Absatz 2 ist zulassig,
wenn nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt
ist, dass nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus
der Krankenversichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer
noch aus der Rentenversicherungsnummer auf die Krankenversicher-
tennummer zuriickgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt
auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Priifung einer Mehrfach-
vergabe der Krankenversichertennummer durch die Vertrauensstelle
bleibt davon unbertihrt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur
Bildung der Krankenversichertennummer verwendet, ist fir Personen,
denen eine Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss
und die noch keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine
Rentenversicherungsnummer zu vergeben.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das
Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer durch Richt-
linien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer von den
Krankenkassen und ihren Verbanden raumlich, organisatorisch und
personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauensstel-
le gilt als offentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach
§ 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bun-
desministeriums fir Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend.
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Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fir Gesundheit vorzule-
gen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen
die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder wer-
den die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium
fir Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium
fir Gesundheit die Richtlinien erlassen.

§315SGB V
Standardtarif fiir Personen ohne
Versicherungsschutz

Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versiche-
rungspflichtig sind,

2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfiigen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare Anspriiche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel
des Zwolften Buches beziehen,

kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standard-
tarif gemafy § 257 Abs. 2a verlangen; in den Fallen der Nummern 4
und 5 begriinden Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von
weniger als einem Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag
darf nicht abgelehnt werden. Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b genannten Vo-
raussetzungen gelten fur Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschlage
durfen fiir sie nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 kon-
nen auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen
Grundsatzen, die bisher nicht tber eine auf Ergédnzung der Beihilfe be-
schrankte private Krankenversicherung verfligen und auch nicht frei-
willig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine die
Beihilfe erganzende Absicherung im Standardtarif gemaR § 257 Abs. 2a
Nr. 2b verlangen.

Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen
darf den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung gemafl § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht Uiberschreiten;
die dort fir Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere
Beitragsbegrenzung gilt fir nach Absatz 1 versicherte Personen nicht.
§ 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes gilt fir nach Ab-
satz 1 im Standardtarif versicherte Personen entsprechend.

Eine Risikoprifung ist nur zuléssig, soweit sie fiir Zwecke des finanziel-
len Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder fir spatere Tarifwechsel
erforderlich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spit-
zenausgleich des Standardtarifs fir Versicherte nach Absatz 1 die Be-
grenzungen geman Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risiko-
zuschlagen gemal Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen
zu berlcksichtigen.

Die gemaf Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im Stan-
dardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrage im Basistarif nach
§ 152 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

§ 3SGB VI
Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,
1. fur die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

1a. in der sie einen Pflegebedurftigen im Sinne des § 14 des Elften
Buches nicht erwerbsmaRig wenigstens 14 Stunden wochentlich
in seiner hauslichen Umgebung pflegen (nicht erwerbsmaRig ta-
tige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedirftige Anspruch auf
Leistungen aus der sozialen oder einer privaten Pflegeversiche-
rung hat; dies gilt auch, wenn die Mindeststundenzahl nur durch
die Pflege mehrerer Pflegebediirftiger erreicht wird,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivil-
dienst leisten,

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art
nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden,

(1

wenn sich der Einsatzunfall wahrend einer Zeit ereignet hat, in
der sie nach Nummer 2 versicherungspflichtig waren,

3. fir die sie von einem Leistungstréager Krankengeld, Verletzten-
geld, Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Arbeitslosen-
geld oder von der sozialen oder einer privaten Pflegeversiche-
rung Pflegeunterstitzungsgeld beziehen, wenn sie im letzten
Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig wa-
ren; der Zeitraum von einem Jahr verlangert sich um Anrech-
nungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld I,

3a. fir die sie von einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men, von einem Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsféllen auf
Bundesebene, von dem Trager der Heilfirsorge im Bereich des
Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder
von einem o6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheits-
fallen auf Landesebene, soweit das Landesrecht dies vorsieht,
Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusammen-
hang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgeset-
zes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im
Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, wenn sie
im letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt versicherungs-
pflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verléngert sich um
Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld I,

4. fur die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor
Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren.

Pflegepersonen, die fir ihre Tatigkeit von dem oder den Pflegebedirf-
tigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der jeweiligen
Pflegetatigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne der §§ 37 und 123
des Elften Buches nicht Gbersteigt, gelten als nicht erwerbsmaRig ta-
tig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig.
Nicht erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen, die daneben regelmafig
mehr als 30 Stunden wdchentlich beschaftigt oder selbstandig tatig
sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienst-
leistende oder Zivildienstleistende, die fir die Zeit ihres Dienstes
Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen an Selbstéandige nach
§ 7 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz
1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschaftigung oder selbstéandige
Tatigkeit gilt in diesen Fallen als nicht unterbrochen. Trifft eine Ver-
sicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz
1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der
die héheren Beitrdge zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach
Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 137 SGB VI
Besonderheit bei der Durchfiihrung der
Versicherung und bei den Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fiihrt die
Versicherung fiir Personen, die wegen

1. einer Kindererziehung,
2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,
3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung
durch, wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten zuletzt we-
gen einer Beschaftigung in der knappschaftlichen Rentenversicherung
versichert waren.

§ 166 SGB VI
Beitragspflichtige Einnahmen
sonstiger Versicherter

Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert
sind, 60 vom Hundert der BezugsgroRle, jedoch bei Personen,
die Leistungen an Nichtselbstandige nach § 6 des Unterhaltssi-
cherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leis-
tung vor Abzug von Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,



)

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art
nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert
sind, die daraus gewahrten Dienstbezlige in dem Umfang, in
dem sie bei Beschaftigten als Arbeitsentgelt zu beriicksichtigen
waren,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Kranken-
geld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld beziehen,
80 vom Hundert des der Leistung zugrunde liegenden Arbeits-
entgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des
beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfligigen
Beschaftigungsverhéltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeiti-
gem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung das
dem Krankengeld zugrundeliegende Einkommen nicht zu be-
rucksichtigen ist,

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeitslosen-
geld Il Ubergangsgeld oder Verletztengeld beziehen, monatlich
der Betrag von 205 Euro,

2b. bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Finften Buches
beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt
oder Arbeitseinkommen; wird dieses Krankengeld nach § 47b
des Fiinften Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

2c. beiPersonen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom Hundert
des dieser Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

2d. bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem
sonstigen offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheits-
fallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilfirsorge im
Bereich des Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Ver-
sorgung oder von einem 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten
in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies
vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zu-
sammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplanta-
tionsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Trans-
fusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,
das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen,

2e. bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Fiinften
Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Bu-
ches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Funften Buches be-
ziehen, 80 vom Hundert des wahrend der Freistellung ausgefal-
lenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde
liegenden Arbeitseinkommens,

2f. bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, 80 vom
Hundert des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden
Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies
gunstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbe-
messungsgrenze mit dem Verhéltnis vervielfaltigt wird, in dem
die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen fir die
letzten drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungs-
pflichtigen Beschaftigung oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitragen
belegten Kalendermonate zur Summe der Betrage der Beitrags-
bemessungsgrenzen fir diesen Zeitraum steht; der Verhaltnis-
wert betragt mindestens 0,6667,

4a. bei Personen, die fir eine begrenzte Zeit im Ausland beschaftigt
sind, das Arbeitsentgelt oder der sich abweichend vom Arbeits-
entgelt nach Nummer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit der
antragstellenden Stelle vereinbart wird; die Vereinbarung kann
nur fir laufende und kiinftige Lohn- und Gehaltsabrechnungs-
zeitraume getroffen werden,

4b. bei sonstigen im Ausland beschéftigten Personen, die auf Antrag
versicherungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

5. bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Aus-
fuhrung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Kran-
kengeld versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt fiir einen
vollen Kalendermonat versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeits-
einkommens.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaRig tatigen

)
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Pflegepersonen bei Pflege eines
1. Schwerstpflegebedurftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)

a) 80 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn er mindestens 28
Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 60 vom Hundert der BezugsgroRRe, wenn er mindestens 21
Stunden in der Woche gepflegt wird,

c) 40 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens 14
Stunden in der Woche gepflegt wird,

2. Schwerpflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)

a) 53,3333 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn er mindestens
21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 35,5555 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens
14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

3. erheblich Pflegebedirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch)
26,6667 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn er mindestens 14
Stunden in der Woche gepflegt wird.

Uben mehrere nicht erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen die Pflege
gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflege-
person der Teil des Hochstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem
Umfang ihrer Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflege-
tatigkeit insgesamt entspricht. Pflegetatigkeiten im Sinne des Absat-
zes 3 bleiben bei der Berechnung nach Satz 2 unbericksichtigt.

Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil mehrere
Pflegebedurftige gepflegt werden, sind beitragspflichtige Einnahmen
26,6667 vom Hundert der BezugsgrofRe. Die Aufteilung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen berechnet sich nach dem Umfang der jeweili-
gen Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit der
Pflegeperson insgesamt.

§ 170 SGB VI
Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrage werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem Wehrdienst-
verhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungs-
gesetzes und fir Kindererziehungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern
der Leistung und den Leistungstragern je zur Halfte, soweit sie
auf die Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in Hohe
der Leistungen der Bundesagentur fir Arbeit zu zahlen sind,
im Ubrigen vom Leistungstrager; die Beitrdge werden auch
dann von den Leistungstragern getragen, wenn die Bezieher
der Leistung zur Berufsausbildung beschéftigt sind und das der
Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat be-
zogen 450 Euro nicht Ubersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslosen-
geld beziehen, von den Leistungstragern,

c) Krankengeld nach § 44a des Funften Buches beziehen, vom
Leistungstrager,

d) fur Personen, die Leistungen fir den Ausfall von Arbeitsein-
kinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen
oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von
§ 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur
Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandtei-
len erhalten, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die
Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die Beitrage ent-
sprechend anteilig zu tragen,

e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Beziehern der
Leistung zur Hélfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ub-
rigen

aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebeddrftige in der so-
zialen Pflegeversicherung versichert ist,
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bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen, wenn der
Pflegebedirftige in der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungsfrei ist,

cc) von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder dem Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen anteilig, wenn der Pflegebedurftige Anspruch auf
Beihilfe oder Heilfiirsorge hat und in der sozialen Pflegever-
sicherung oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen
versichert ist; ist ein Trager der Rentenversicherung Festset-
zungsstelle fur die Beihilfe, gelten die Beitrage insoweit als
gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der Rentenversicherungs-
trager untereinander;

die Beitrage werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen
haben, allein getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufs-
ausbildung beschaftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende
Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht Ubersteigt;
Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur
Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je zur Halfte,

4. bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die fiir eine begrenzte Zeit im
Ausland beschaftigt sind, oder bei sonstigen im Ausland beschaftig-
ten Personen von den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von Leistun-
gen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicher-
ten selbst,

6. bei nicht erwerbsmaRig tatigen Pflegepersonen, die einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedurftigen
pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebe-
durftigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebedurftigen pflegen, der wegen Pflegebedirftigkeit Bei-
hilfeleistungen oder Leistungen der Heilfiirsorge und Leistungen
einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunterneh-
mens erhalt, von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder vom
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig; ist ein Trager der Rentenversicherung
Festsetzungsstelle fir die Beihilfe, gelten die Beitréage insoweit als
gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der Rentenversicherungstra-
ger untereinander.

Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletzten-
geld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind,
tragen die Beitrédge in Hohe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen
hatten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversicherung versichert
waren; im Ubrigen tragen die Beitrage die Leistungstrager. Satz 1 gilt
entsprechend fur Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung versichert sind.

§ 173 SGB VI
Grundsatz
Die Beitrage sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist, von den-

jenigen, die sie zu tragen haben (Beitragsschuldner), unmittelbar an die
Trager der Rentenversicherung zu zahlen.

§ 176 SGB VI
Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug
von Sozialleistungen, bei Leistungen im
Eingangsverfahren und im Berufsbildungs-
bereich anerkannter Werkstatten
fiir behinderte Menschen

Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder
Verletztengeld beziehen, an den Beitrdgen zur Rentenversicherung be-
teiligt sind, zahlen die Leistungstréger die Beitrage an die Trager der
Rentenversicherung. Als Leistungstrager gelten bei Bezug von Pflege-
unterstiitzungsgeld auch private Versicherungsunternehmen, Festset-
zungsstellen fiir die Beihilfe und Dienstherren. Fir den Beitragsabzug
gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches entsprechend.

Das Nahere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrage fiir Bezieher

@)
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von Sozialleistungen kénnen die Leistungstrager und die Deutsche
Rentenversicherung Bund durch Vereinbarung regeln. Bei Bezug von
Pflegeunterstiitzungsgeld gilt § 176a entsprechend.

Ist ein Trager der Rentenversicherung Trager der Rehabilitation, gelten
die Beitrage als gezahlt. Satz 1 gilt entsprechend bei Leistungen im
Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werk-
statten fur behinderte Menschen.

§ 191 SGB VI
Meldepflichten bei sonstigen
versicherungspflichtigen Personen

Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches haben zu
erstatten

1. fir Seelotsen die Lotsenbriiderschaften,

2. fur Personen, fur die Beitrage aus Sozialleistungen zu zahlen sind,
die Leistungstrager und fiir Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld
die soziale oder private Pflegeversicherung,

3. fuir Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur Zahlung des
Vorruhestandsgeldes Verpflichteten,

4. fur Entwicklungshelfer oder sonstige im Ausland beschéaftigte Perso-
nen die antragstellenden Stellen.

§ 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c des Vierten Buches gelten ent-
sprechend.

§ 45 SGB VI
Voraussetzungen fiir das Verletztengeld

Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines durch einen
Versicherungsfall verletzten Kindes gilt § 45 des Fulnften Buches ent-
sprechend mit der MaRgabe, dass

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsent-
gelts betragt und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des
Hdéchstjahresarbeitsverdienstes zu berlicksichtigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitseinkommen,
betragt dies 80 Prozent des erzielten regelmafRigen Arbeitseinkom-
mens bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochstjahres-
arbeitsverdienstes.

§2SGB IX
Behinderung

Menschen sind behindert, wenn ihre korperliche Funktion, geistige Fa-
higkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit 1anger
als sechs Monate von dem flir das Lebensalter typischen Zustand ab-
weichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beein-
trachtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrachti-
gung zu erwarten ist.

§ 69 SGB IX
Feststellung der Behinderung, Ausweise

Auf Antrag des behinderten Menschen stellen die fiir die Durchfiihrung
des Bundesversorgungsgesetzes zustandigen Behdrden das Vorliegen
einer Behinderung und den Grad der Behinderung fest. Beantragt eine
erwerbstatige Person die Feststellung der Eigenschaft als schwerbe-
hinderter Mensch (§ 2 Abs. 2), gelten die in § 14 Abs. 2 Satz 2 und 4
sowie Abs. 5 Satz 2 und 5 genannten Fristen sowie § 60 Abs. 1 des Ers-
ten Buches entsprechend. Das Gesetz lber das Verwaltungsverfahren
der Kriegsopferversorgung ist entsprechend anzuwenden, soweit nicht
das Zehnte Buch Anwendung findet. Die Auswirkungen auf die Teilha-
be am Leben in der Gesellschaft werden als Grad der Behinderung
nach Zehnergraden abgestuft festgestellt. Die MaRstébe des § 30 Abs.
1 des Bundesversorgungsgesetzes und der auf Grund des § 30 Abs. 16
des Bundesversorgungsgesetzes erlassenen Rechtsverordnung gelten
entsprechend. Eine Feststellung ist nur zu treffen, wenn ein Grad der
Behinderung von wenigstens 20 vorliegt. Durch Landesrecht kann die
Zustandigkeit abweichend von Satz 1 geregelt werden.



(2)

§15 SGB Xl Ermittlung des Grades
der Pflegebediirftigkeit

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die
den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Mo-
dul sind fiir die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage
1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die
in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenenen Schwere-
grade der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fa-
higkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen
Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus
Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils er-
reichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 fest-
gelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte wer-
den nach den ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden
der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten

2. Punktbreich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten

w

. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbsténdig-
keit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berticksichti-
gung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der
folgenden Gewichtung der Module die in Anlage 2 festgelegten,
gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungs-
instruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltenswei-
sen und psychische Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,
4. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits-

oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit
20 Prozent,

©)]
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5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Pro-
zent.

Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung
festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem
in Anlage 1 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus er-
gebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und
3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den
héchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des
Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind
durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der er-
reichten Gesamtpunkte sind pflegebedirftige Personen in einen
der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: ge-
ringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: er-
hebliche Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fa-
higkeiten,

3.ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3:
schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fa-
higkeiten,

4.ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4:
schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fa-
higkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden ab-
weichend von den Absatzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.
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Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) — Soziale Pflegeversicherung
Anlage 1 (zu § 15)

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Monat

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

Das Modul umfasst flinf Kriterien, deren Auspréagungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden.

Ziffer Kriterien selbstandig Uiberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig
1.1 Positionswechsel 0 1 2 3
im Bett
1.2 Halten einer stabilen 0 1 2 3
Sitzposition
1.3 Umsetzen 0 1 2 3
1.4 Fortbewegen innerhalb 0 1 2 3
des Wohnbereichs
1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten

Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspréagungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien Fahigkeit vorhanden/ Fahigkeit groRtenteils Fahigkeit in geringem Fahigkeit nicht
unbeeintrachtigt vorhanden Mafe vorhanden vorhanden

21 Erkennen von Personen | 0 1 2 3
aus dem naheren
Umfeld

22 Ortliche Orientierung 0 1 2 3

2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3

2.4 Erinnern an wesentliche | 0 1 2 3
Ereignisse oder
Beobachtungen

2.5 Steuern von 0 1 2 3
mehrschrittigen
Alltagshandlungen

2.6 Treffen von 0 1 2 3
Entscheidungen im
Alltag

2.7 Verstehen von 0 1 2 3
Sachverhalten und
Informationen

2.8 Erkennen von Risiken 0 1 2 3
und Gefahren

29 Mitteilen von 0 1 2 3
elementaren
Bedurfnissen

2.10 Verstehen von 0 1 2 3
Aufforderungen

2.1 Beteiligen an einem 0 1 2 3
Gesprach
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Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird:

Ziffer Kriterien nie oder sehr selten selten haufig taglich
(ein- bis dreimal (zweimal bis mehrmals
innerhalb von zwei wochentlich, aber nicht
Wochen) taglich)

3.1 Motorisch gepragte 0 1 3 5

Verhaltensauffalligkeiten
3.2 Nachtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 Selbstschadigendes 0 1 3 5
und autoaggressives
Verhalten
3.4 Beschadigen von 0 1 3 5
Gegenstanden
3.5 Physisch aggressives 0 1 3 5

Verhalten gegenuber
anderen Personen

3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante 0 1 3 5
vokale Auffalligkeiten
3.8 Abwehr pflegerischer 0 1 3 5
und anderer
unterstitzender
MafRnahmen
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 Angste 0 1 3 5
3.1 Antriebslosigkeit 0 1 3 5

bei depressiver
Stimmungslage

3.12 Sozial inadaquate 0 1 3 5
Verhaltensweisen

3.13 Sonstige pflegerelevante | 0 1 3 5
inadaquate Handlungen
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Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: 2 Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12
das Auspragungen der Kriterien 4.1 — 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig
4.1 Waschen des vorderen 0 1 2 3
Oberkorpers
4.2 Korperpflege im 0 1 2 3

Bereich des Kopfes
(Kémmen, Zahnpflege/
Prothesenreinigung,

Rasieren)

4.3 Waschen des 0 1 2 3
Intimbereichs

4.4 Duschen und Baden 0 1 2 3
einschliellich Waschen
der Haare

4.5 An- und Auskleiden des 0 1 2 3
Oberkorpers

4.6 An- und Auskleiden des 0 1 2 3
Unterkorpers

4.7 Mundgerechtes 0 1 2 3

Zubereiten der Nahrung
und EingieRRen von

Getranken
4.8 Essen 0 3 6 8
4.9 Trinken 0 2 4 6
4.10 Benutzen einer 0 2 4 6

Toilette oder eines
Toilettenstuhls

4.1 Bewaltigen der 0 1 2 3
Folgenden einer
Harninkontinenz
und Umgang mit
Dauerkatheter und
Urestoma

4.12 Bewaltigen der Folgen 0 1 2 3
einer Stuhlinkontinenz
und Umgang mit Stoma

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen Bedeutung
fur die pflegerische Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten dartber hin-
aus die Feststellung, Gberwiegend inkontinent” oder vollstéandig inkontinent* getroffen wird oder eine kiinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13
Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt teilweise vollstandig
413 Ernédhrung parental oder tiber 0 6 3
Sonde

Das Kriterium ist mit ,entfallt* (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmafige und tagliche parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung auf Dauer,
voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung ohne Hilfe durch andere selb-
standig durchgefihrt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise” (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung zur Vermeidung von Mangelernahrung
mit Hilfe taglich und zuséatzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flussigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstéandig” (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flussigkeit ausschlieRlich oder nahezu ausschlieRlich
parenteral oder Uber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstandigen parenteralen Ernahrung oder Sondenernahrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Ernahrung
oder Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstiitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlief3lich parenteraler oder Sonden-
ernahrung weitgehend entfallt.



Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.K
Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet:

Ziffer Kriterium Einzelpunkte

Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme
bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auRergewdhnlich
4K pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen 20

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewaltigung von und des selbstindigen Umgangs
mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien. Einzelpunkte fiur die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7: Die durchschnittliche Haufigkeit der MalRnahmen
pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet.

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder selbstandig Anzahl der Mahahmen

pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektion (subcutan oder | 0

intramuskular)

5.3 Versorgung intravendser | 0
Zugéange (Port)

5.4 Absaugen und 0
Sauerstoffgabe

5.5 Einreibungen 0
oder Kalte- und
Warmeanwendungen

5.6 Messung und Deutung 0
von Kérperzustanden

5.7 Korpernahe Hilfsmittel 0

Summe der MaRnahmen 0

aus 5.1 bis 5.7

Umrechnung in MaRnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

MaRnahme pro Tag

keine oder seltener als
einmal taglich

mindestens einmal bis
maximal dreimal taglich

mehr als dreimal bis maxi-
mal achtmal taglich

mehr als achtmal taglich

Einzelpunkte

0

1

2

3

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaRnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich fur
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Manahmen, die wdchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Mo-

nate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Manahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen

in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur Malnahmen, die vom Versicherten nicht selbstéandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, woéchentlichen und monatlichen Manahmen wird fiir die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt
zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamentengabe - Kriterium 5.1 - und einmal Blutzuckermessen - Kriterium 5.6 -, entspricht dies vier Manahmen
pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro Monat in Manahmen pro Tag
wird die Summe der MaRnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der Malnahmen pro Woche in Manahmen pro Tag wird die Summe
der Malinahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
Die durchschnittliche Haufigkeit der MaRnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder selbstandig Anzahl der MaRnahmen
pro Tag pro Woche pro Monat
5.8 Verbandswechsel und 0
Wundversorgung
5.9 Versorgung mit Stoma 0 o
%
5.10 Regelmafige 0 2
Einmalkatheterisierung o
und Nutzung von ‘é
Abflihrmethoden 8
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5.1 Therapiemafinahmen in 0
héuslicher Umgebung

Summe der MaBnahmen aus 5.8 0
bis 5.11

Umrechnung in Maflnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

MafRnahme pro Tag keine oder seltener als ein- bis mehrmals ein- bis zweimal taglich mindestens dreimal taglich
einmal wéchentlich wochentlich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten Malinahmen, die taglich und auf Dauer voraussichtlich
fir mindestens sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Malnahmen, die wochentlich und auf Dauer voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Malnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur Mainahmen, die vom Versicherten nicht selbstéandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen MaRnahmen wird fiir die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese
Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MalRnahmen pro Monat in MaRnahmen pro Tag wird die Sum-
me der Mafinahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fur die Umrechnung der Mainahmen pro Woche in Malinahmen pro Tag wird die Summe der Mal3nah-
men pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K
Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven Manahmen in hauslicher Umgebung, die auf Dauer, vor-
aussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfallt oder selbstandig taglich wdchentliche Haufigkeit monatliche Haufigkeit
multipliziert mit multipliziert mit
5.12 Zeit- und technikinten- 0 60 8,6 2

sive MaRnahmen in
hauslicher Umgebung

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelmafRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Manahmen, die wochent-
lich vorkommen, und die Anzahl der regelmafig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Malnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst.
Kommen MaRnahmen regelmaRig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmafige wochentliche Malinahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmaRige monatliche Malinahme wird mit zwei Punkten gewertet.

Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachstehenden
Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder selbstandig wochentliche Haufigkeit monatliche Haufigkeit mit
multipliziert mit

5.13 Arztbesuche 0 4,3 1

5.14 Besuch anderer medizinischer 0 4,3 1
oder therapeutischer
Einrichtungen (bis zu drei
Stunden)

5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche 0 8,6 2
anderer medizinischer oder
therapeutischer Einrichtungen
(Ianger als drei Stunden)

5K Besuche von Einrichtungen zur | 0 43 1
Fruhférderung bei Kindern

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche,
die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher
Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmaRige
monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmaRige wdchentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich
ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15- bei Kindern bis 5.K- werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 - bei Kindern bis 5.K- werden anhand
der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4,3 0
4,3 bis unter 8,6 1
8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3




60 und mehr

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16
Die Auspragung des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder selbstandig Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig
5.16 Einhaltung einer Diat 0 1 2 3

oder therapiebedingter
Verhaltensvorschriften

und anderer krankheits-

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet werden:

direkten Umfelds

Personen aulerhalb des

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig
6.1 Gestaltung des 0 1 2 3
Tagesablaufs und
Anpassung an
Veranderungen
6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sich Beschéaftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in die 0 1 2 3
Zukunft gerichteten
Planungen
6.5 Interaktion mit Personen | 0 1 2 3
im direktem Kontakt
6.6 Kontaktpflege zu 0 1 2 3

Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) — Soziale Pflegeversicherung
Anlage 2 (zu § 15)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeit im Modul

Gewichtun 0 ! 2 3 4
Module 9 Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste
1 Mobilitat 10 % 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der
Einzelpunkte
im Modul 1
0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete
Punkte im
Modul 1
2 Kognitive und 15 % 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe der
kommunikative Einzelpunkte
Fahigkeiten im Modul 2
3 Verhaltensweisen 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der
und psychische Einzelpunkte
Problemlagen im Modul 3
Hoéchster Wert aus 0 3,75 75 1,25 15 Gewichtete
Modul 2 oder Modul 3 Punkte fur
die Module 2
und 3
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4 Selbstversorgung 40 % 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe der
Einzelpunkte
im Modul 4
0 10 20 30 40 Gewichtetet
Punkte im
Modul 4
Bewaltigung von und 20 % 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der
5 selbstandiger Umgang Einzelpunkte
mit krankheits- oder im Modul 5
therapiebedingten
Anforderungen und 0 5 10 15 20 Gewichtete
Belastungen Punkte im
Modul 5
6 Gestaltung des 15 % 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der
Alltagslebens und Einzelpunkte
sozialer Kontakte im Modul 6
0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete
Punkte im
Modul 6
7 AufBerhausliche Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der
Aktivitaten qualitativen Auspragungen bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um
Anhaltspunkte fiir eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kdnnen.
8 Haushaltsfiihrung
§ 18 SGB XI dem Antragsteller durch die Pflegekasse iibersandt, sofern er der Uber-
Verfahren zur Feststellung sendung nicht widerspricht. Das Ergebnis des Gutachtens ist transpa-
woee . rent darzustellen und dem Antragsteller verstandlich zu erldutern. Der
der Pﬂegebedurﬂlgkelt Spitzenverband Bund der Pflegekassen konkretisiert in den Richtlinien
nach § 17 Absatz 1 die Anforderungen an eine transparente Darstel-
(3) Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von Pflegebe- lungsweise und verstandliche Erlauterung des Gutachtens. Der Antrag-

dirftigkeit unverziglich an den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter
weiter. Dem Antragsteller ist spatestens 25 Arbeitstage nach Eingang
des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse die Entscheidung der
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller im
Krankenhaus oder in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder
stationaren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in
der Einrichtung erforderlich ist, oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeit-
gesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden Person ange-
kiindigt oder

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familien-
pflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes ver-
einbart,

ist die Begutachtung dort unverziiglich, spatestens innerhalb einer
Woche nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse
durchzufiihren; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen ver-
kirzt werden. Die verkiirzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn
der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ
versorgt wird. Befindet sich der Antragsteller in hauslicher Umgebung,
ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von
Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenuber dem Arbeitgeber der
pflegenden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegen-
den Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familien-
pflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter spatestens innerhalb von zwei Wochen nach
Eingang des Antrags bei der zustéandigen Pflegekasse durchzufiihren
und der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes oder der von
der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverziiglich schriftlich daru-
ber zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder
die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter an die Pflegekasse
weiterleiten. In den Fallen der Satze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur
die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedurftigkeit im Sinne der §§ 14
und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller
unverzliglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen Diens-
tes oder der beauftragten Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mit-
zuteilen. Der Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die mafgeb-
liche Bedeutung des Gutachtens insbesondere flir eine umfassende
Beratung, das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach
§ 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Finften
Buches und fiir die Pflegeplanung hinzuweisen. Das Gutachten wird

(1)

steller kann die Ubermittlung des Gutachtens auch zu einem spateren
Zeitpunkt verlangen.

§ 20 SGB XI
Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung fiir Mitglieder
der gesetzlichen Krankenversicherung

Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die ver-
sicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, die
gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind; fiir die Zeit des Bezugs von
Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungs-
pflicht unberihrt,

2. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten
Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der
Leistung geflhrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zu-
riickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist; ab Beginn des zweiten
Monats bis zur zwoélften Woche einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten
Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit wegen
einer Urlaubsabgeltung (§ 157 Abs. 2 des Dritten Buches) gelten die
Leistungen als bezogen,

2a. Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zwei-
ten Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug
der Leistung gefiihrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung
zuriickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist, es sei denn, dass
diese Leistung nur darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistun-
gen nach § 24 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und Altenteiler,
die nach § 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung
der Landwirte versicherungspflichtig sind,

4. selbststandige Kinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung
des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungs-
werken oder in ahnlichen Einrichtungen fir behinderte Menschen
fur eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an



2)

(2a)

3)

(4)

Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Leistungen
werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes
erbracht,

7. Behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstéatten fiir behin-
derte Menschen oder in Blindenwerkstétten im Sinne des § 143 des
Neunten Buches oder fiir diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig
sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen
Einrichtungen in gewisser RegelmaRigkeit eine Leistung erbringen,
die einem Flnftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschaf-
tigten in gleichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu zahlen auch
Dienstleistungen fiir den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschu-
len eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Funf-
ten Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt be-
schaftigt sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule
besuchen oder eine in Studien- oder Priifungsordnungen vorge-
schriebene berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrich-
ten (Praktikanten); Auszubildende des Zweiten Bildungsweges,
die sich in einem nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz
férderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind
Praktikanten gleichgestellt,

-
-

. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Ren-
te aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Ren-
te beantragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12
des Funften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Finften Buches
oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Kranken-
versicherung der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unter-
liegen.

Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne
des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn
sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungs-
pflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Hohe von 65
vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 Vor-
ruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fiir Personen, die im
Ausland ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem Staat
haben, mit dem flr Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewohnlichem Auf-
enthalt in diesem Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen Regelun-
gen Uber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne des Absatzes 1
Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmaRige Mitglieder
geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religiéser Gemeinschaf-
ten fir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder &hnlichen reli-
gidsen Gemeinschaften aulRerschulisch ausgebildet werden.

Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind ver-
sicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pfle-
geversicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig waren, eine dem aufReren Anschein nach versicherungs-
pflichtige Beschaftigung oder selbststandige Tatigkeit von untergeordneter
wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, dass
eine die Versicherungspflicht begriindende Beschaftigung nach Absatz 1
Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbststandige Tatigkeit nach Ab-
satz 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht ausgeubt wird. Dies gilt insbesondere
fur eine Beschaftigung bei Familienangehdrigen oder Lebenspartnern.

§ 21 SGB Xl
Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung fiir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch
fur Personen mit Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vor-
sehen, einen Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung
haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Las-

™
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tenausgleichsgesetz oder dem Reparationsschadengesetz oder lau-
fende Beihilfe nach dem Flichtlingshilfegesetz beziehen,

3. erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopfer-
firsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen
beziehen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe
nach dem Achten Buch beziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungs-
gesetz sind,

6. in das Dienstverhéltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind,
wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen
Krankenversicherung noch bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen versichert sind.

§ 22 SGB XI
Befreiung von der Versicherungspflicht

Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung
versicherungspflichtig sind, kdnnen auf Antrag von der Versicherungs-
pflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, dass sie bei einem privaten
Versicherungsunternehmen gegen Pflegebediirftigkeit versichert sind
und fir sich und ihre Angehdrigen oder Lebenspartner, die bei Versi-
cherungspflicht nach § 25 versichert waren, Leistungen beanspruchen
kénnen, die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels
gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Ver-
sicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert
sind. Personen, die bei Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen erhalten,
sind zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen Versicherung im
Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Ver-
sicherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden. Die Befreiung
wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeit-
punkt noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst
vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt.
Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§ 23 SGB XI
Versicherungspflicht fiir Versicherte der
privaten Krankenversicherungsunternehmen

Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsat-
zen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum Ab-
schluss einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versiche-
rung im Sinne des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20
Abs. 3 versicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung
ist so auszugestalten, dass ihre Vertragsleistungen zusammen mit den
Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in § 46 Absatz 2 und
3 der Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemessungssatze er-
geben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz
gewabhrleisten.

§ 25 SGB XI
Familienversicherung

Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von
Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn
diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3 ver-
sicherungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23
in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig im Monat ein Sieb-
tel der monatlichen BezugsgrofRe nach § 18 des Vierten Buches
Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgelt-
punkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt;
fur geringfuigig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten
Buches betragt das zulassige Gesamteinkommen 450 Euro.
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§7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 2 bis 4 des
Flnften Buches gelten entsprechend.

Kinder sind versichert:
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul-
oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr
oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwil-
ligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten; wird die
Schul- oder Berufsausbildung durch Erflllung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzogert, besteht die
Versicherung auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes entspre-
chenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt ab dem
1. Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung durch den freiwilligen
Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligen-
dienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugend-
freiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten
Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer
im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fir die
Dauer von héchstens zwolf Monaten,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder see-
lischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) aulRerstande
sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behin-
derung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag,
in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehe-
gatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versiche-
rungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung
pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen regelmafig im Monat
ein Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Finften Buch
Ubersteigt und regelmafig hoher als das Gesamteinkommen des Mit-
glieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag bertcksichtigt.

Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen,
die auf Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst oder die
Dienstleistungen oder Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des Sol-
datengesetzes leisten, fir die Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt
auch flr Personen in einem Wehrdienstverhéltnis besonderer Art nach
§ 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26a SGB XI
Beitrittsrecht

Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil
sie zum Zeitpunkt der Einfiihrung der Pflegeversicherung am 1. Januar
1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungs-
pflicht oder der Mitversicherung in der sozialen oder privaten Pflege-
versicherung erflllten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft
bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu
beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem priva-
ten Versicherungsunternehmen abzuschlieen. Ausgenommen sind
Personen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdlften
Buch beziehen sowie Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen
Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegenliber der gewahlten Pflegekas-
se oder dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum
30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren; er bewirkt einen Versicherungsbe-
ginn riickwirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach
§ 33 Abs. 2 gelten als erfiillt. Aufden privaten Versicherungsvertrag findet
§ 110 Abs. 1 Anwendung.

Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach
dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflege-
versichert sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach
diesem Buch erfillen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei
einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu be-
antragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten
Versicherungsunternehmen abzuschlieRen. Vom Beitrittsrecht aus-
genommen sind die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie
Personen, die nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach
dem 1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und
Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer méglichen Weiterversi-
cherung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in der sozialen
Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist
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gegenulber der gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten
Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkla-
ren. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf
den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten
Pflegeversicherung nur fir nicht pflegeversicherte Personen, die als
Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im Inland
keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfillen
und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie fur nicht ver-
sicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die
Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist
gegenuber der nach § 48 Abs. 2 gewahlten Pflegekasse oder dem ge-
wahlten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von
drei Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der
Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Mo-
nats zu erklaren, der auf die Beitrittserklarung folgt. Auf den privaten
Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht
nach Satz 1 ist nicht gegeben in Fallen, in denen ohne zwingenden
Grund von den in den Absatzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein
Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 auf-
gefiihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 43a SGB XI
Inhalt der Leistung

Fir Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationdren
Einrichtung der Hilfe fur behinderte Menschen, in der die Teilhabe am
Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Aus-
bildung oder die Erziehung behinderter Menschen im Vordergrund des
Einrichtungszwecks stehen (§ 71 Abs. 4), Gbernimmt die Pflegekasse
zur Abgeltung der in § 43 Abs. 2 genannten Aufwendungen zehn vom
Hundert des nach § 75 Abs. 3 des Zwdlften Buches vereinbarten Heim-
entgelts. Die Aufwendungen der Pflegkasse durfen im Einzelfall je Ka-
lendermonat 266 Euro nicht Uberschreiten. Wird fiir die Tage, an denen
die pflegebedurftigen Behinderten zu Hause gepflegt und betreut wer-
den, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und
Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.

§ 44a SGB XI
Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit
und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

Beschéaftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleis-
tung vollstandig freigestellt wurden oder deren Beschaftigung durch
Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschaftigung im
Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag
Zuschusse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschiisse werden
gewahrt flr eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Finf-
ten Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber
die Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei
der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bun-
desbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienver-
sicherung maoglich ist, sowie fir eine damit in Zusammenhang stehende
Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschisse belaufen sich auf die Héhe
der Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung
(§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Finften Buches) und zur sozialen Pflegever-
sicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und durfen die tatséchliche
Hohe der Beitrage nicht Ubersteigen. Fur die Berechnung der Mindest-
beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung werden bei Mitgliedern
der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz
nach § 241 des Finften Buches sowie der kassenindividuelle Zusatz-
beitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Finften Buches zugrunde gelegt.
Bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie bei
Personen, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
sind, werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Fiinften Bu-
ches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des
Finften Buches zugrunde gelegt. Beschéftigte haben Anderungen in
den Verhaltnissen, die sich auf die Zuschussgewahrung auswirken kon-
nen, unverziglich der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen, bei dem der Pflegebedurftige versichert ist, mitzuteilen.

Beschéaftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen,
erhalten fiir die Dauer des Leistungsbezuges von den in Absatz 3 be-
zeichneten Organisationen auf Antrag Zuschiisse zur Krankenversi-
cherung. Zuschiusse werden gewahrt fir eine Versicherung bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei
der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bun-
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desbahnbeamten. Die Zuschisse belaufen sich auf den Betrag, der
bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als
Leistungstrageranteil nach § 249c des Funften Buches aufzubringen
ware, und dirfen die tatsachliche Hohe der Beitrage nicht tibersteigen.
Fir die Berechnung nach Satz 3 werden der allgemeine Beitragssatz
nach § 241 des Funften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbei-
tragssatz nach § 242a Absatz 2 des Finften Buches zugrunde gelegt.
Fur Beschaftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen
und wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Ver-
sorgungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung befreit sind, zahlen die in § 170 Absatz 1 Num-
mer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen auf Antrag
Beitrdge an die zustandige berufsstéandische Versorgungseinrichtung
in der Hohe, wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz
1 Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversiche-
rung zu entrichten waren.

§ 45a SGB XI
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag,
Umwandlung des ambulanten Sachleistungs-
betrags (Umwandlungsanspruch),
Verordnungsermachtigung

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen
zu entlasten, und helfen Pflegebedurftigen, moglichst lange in ihrer haus-
lichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrecht zu erhalten und
ihren Alltag weiterhin mdglichst selbstéandig bewaltigen zu kénnen. An-
gebote zur Unterstlitzung im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Hel-
fer unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedrfti-
gen mit allgemeinem oder mit besonderem Betreuungsbedarf in Grup-
pen oder im hauslichen Bereich Ubernehmen (Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstiitzung
von pflegenden Angehdrigen und vergleichbar nahestehenden Pfle-
gepersonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende dienen (Angebote zur
Entlastung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedurftigen bei der Bewaltigung
von allgemeinen oder pflegebedingten Anforderungen des Alltags
oder im Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsfiihrung, oder bei
der eigenverantwortlichen Organisation individuell bendtigter Hilfeleis-
tungen zu unterstiitzen (Angebote zur Entlastung im Alltag).

Die Angebote bendtigen eine Anerkennung durch die zustandige Be-
hoérde nach Mallgabe des gemaR Absatz 3 erlassenen Landesrechts.
Durch ein Angebot zur Unterstiitzung im Alltag kénnen auch mehrere der
in Satz 2 Nummer 1 bis 3 genannten Bereiche abgedeckt werden. In Be-
tracht kommen als Angebote zur Unterstiitzung im Alltag insbesondere
Betreuungsgruppen fir an Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen-
und Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehdriger
im hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzel-
betreuung durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur Ver-
mittlung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen firr Pflegebedurftige
und pflegende Angehdrige sowie vergleichbar nahestehende Pflege-
personen, Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter
und Serviceangebote fiir haushaltsnahe Dienstleistungen.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die Ubernahme von
Betreuung und allgemeiner Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Res-
sourcen und Fahigkeiten stérkende oder stabilisierende Alltagsbeglei-
tung, Unterstiitzungsleistungen fiir Angehérige und vergleichbar Nahe-
stehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren Bewaltigung
des Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische
Hilfestellungen oder andere geeignete Mallnahmen. Die Angebote ver-
flgen Uber ein Konzept, das Angaben zur Qualitdtssicherung des An-
gebots sowie eine Ubersicht (iber die Leistungen, die angeboten werden
sollen, und die Hohe der den Pflegebediirftigen hierfir in Rechnung ge-
stellten Kosten enthélt. Das Konzept umfasst ferner Angaben zur ziel-
gruppen- und tatigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu
dem Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pfle-
gebedurftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und Fortbil-
dung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und
Unterstiitzung insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit
gesichert wird. Bei wesentlichen Anderungen hinsichtlich der angebote-
nen Leistungen ist das Konzept entsprechend fortzuschreiben; bei Ande-
rung der hierfir in Rechnung gestellten Kosten sind die entsprechenden
Angaben zu aktualisieren.

Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung
das Nahere Uber die Anerkennung der Angebote zur Unterstiitzung im
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Alltag im Sinne der Abséatze 1 und 2 einschlieflich der Vorgaben zur
regelmaRigen Qualitétssicherung der Angebote und zur regelmaRigen
Ubermittiung einer Ubersicht iber die aktuell angebotenen Leistungen
und die Hohe der hierfir erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass
der Rechtsverordnung sollen sie die gemaf § 45c Absatz 7 beschlosse-
nen Empfehlungen beriicksichtigen.

Pflegebeddirftige in hauslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kon-
nen eine Kostenerstattung zum Ersatz von Aufwendungen fir Leistun-
gen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im
Alltag unter Anrechnung auf ihren Anspruch auf ambulante Pflegesach-
leistungen nach § 36 erhalten, soweit fiir den entsprechenden Leistungs-
betrag nach § 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten
Pflegesachleistungen bezogen wurden. Der hierfir verwendete Betrag
darf je Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36 fir den jeweiligen Pfle-
gegrad vorgesehenen Hdchstleistungsbetrags nicht iberschreiten. Die
Anspruchsberechtigten erhalten die Kostenerstattung nach Satz 1 auf
Antrag von der zustandigen Pflegekasse oder dem zustandigen priva-
ten Versicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung
anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechen-
der Belege uber Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang mit
der Inanspruchnahme der in Satz 1 genannten Leistungen entstanden
sind. Die Vergitungen fir ambulante Pflegesachleistungen nach § 36
sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistung nach
§ 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1 als Inanspruch-
nahme der dem Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden
Sachleistung. Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1,
findet § 37 Absatz 3 bis 5, 7 und 8 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet mit
der MalRgabe entsprechende Anwendung, dass eine Kiirzung oder Ent-
ziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt. Das Bun-
desministerium fir Gesundheit evaluiert die Mdéglichkeit zur anteiligen
Verwendung der in § 36 fur den Bezug ambulanter Pflegesachleistungen
vorgesehenen Leistungsbetrage auch fir Leistungen nach Landesrecht
anerkannter Angebote zur Unterstiitzung im Alltag nach den Satzen 1
bis 6 spatestens bis zum 31. Dezember 2018. Die Inanspruchnahme der
Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 und
die Inanspruchnahme des Entlastungsbetrags nach § 45b erfolgen un-
abhangig voneinander.

§ 55 SGB XI
Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 2,55 Prozent der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt.
Fur Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, betragt der Bei-
tragssatz die Halfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in
§ 6 Abs. 7 des Flinften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze
fur den Kalendertag zu beriicksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

§ 71 SGB XI
Pflegeeinrichtungen

Far die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne von
Absatz 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als

1. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Kran-
kenpfleger,

2. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger oder

3. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf
von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre erforderlich. Bei
ambulanten Pflegeeinrichtungen, die Uberwiegend behinderte Men-
schen pflegen und betreuen, gelten auch nach Landesrecht aus-
gebildete Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger
sowie Heilerzieherinnen und Heilerzieher mit einer praktischen Be-
rufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre als
ausgebildete Pflegefachkraft. Die Rahmenfrist nach Satz 1 oder 2
beginnt acht Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflege-
fachkraft im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll.

Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Vor-
aussetzung, dass eine WeiterbildungsmaRnahme fir leitende Funktio-
nen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschrei-
ten soll, erfolgreich durchgefihrt wurde.

Q
£
X
Q
o
|7}
Q
N
N
[}
7}
o}
o

-181-



-182 -

()

@)

(1)

§ 75 SGB XI
Rahmenvertriage, Bundesempfehlungen
und -vereinbarungen tliber die
pflegerische Versorgung

Die Landesverbande der Pflegekassen schlief3en unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung sowie des Verban-
des der privaten Krankenversicherung e. V. im Land mit den Vereinigun-
gen der Trager der ambulanten oder stationdren Pflegeeinrichtungen
im Land gemeinsam und einheitlich Rahmenvertrage mit dem Ziel, eine
wirksame und wirtschaftliche pflegerische Versorgung der Versicherten
sicherzustellen. Fur Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche oder Reli-
gionsgemeinschaft des 6ffentlichen Rechts oder einem sonstigen frei-
gemeinnitzigen Trager zuzuordnen sind, kénnen die Rahmenvertrage
auch von der Kirche oder Religionsgemeinschaft oder von dem Wohl-
fahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Pflegeeinrichtung ange-
hért. Bei Rahmenvertréagen tiber ambulante Pflege sind die Arbeitsge-
meinschaften der ortlichen Trager der Sozialhilfe, bei Rahmenvertragen
Uber stationdre Pflege die Uberdrtlichen Tréger der Sozialhilfe und die
Arbeitsgemeinschaften der ortlichen Trager der Sozialhilfe als Vertrags-
partei am Vertragsschluss zu beteiligen. Die Rahmenvertrage sind fir
die Pflegekassen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland
unmittelbar verbindlich.

Als Teil der Vertrage nach Absatz 2 Nr. 3 sind entweder

1. landesweite Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur
Bemessung der Pflegezeiten oder

2. landesweite Personalrichtwerte

zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der besondere Pflege- und Betreu-
ungsbedarf Pflegebedirftiger mit geistigen Behinderungen, psychi-
schen Erkrankungen, demenzbedingten Fahigkeitsstérungen und an-
deren Leiden des Nervensystems zu beachten. Bei der Vereinbarung
der Verfahren nach Satz 1 Nr. 1 sind auch in Deutschland erprobte und
bewahrte internationale Erfahrungen zu berticksichtigen. Die Personal-
richtwerte nach Satz 1 Nr. 2 kdnnen als Bandbreiten vereinbart werden
und umfassen bei teil- oder vollstationarer Pflege wenigstens

1. das Verhaltnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und der Zahl
der Pflege- und Betreuungskrafte (in Vollzeitkrafte umgerechnet),
unterteilt nach Pflegegrad (Personalanhaltszahlen), sowie

2.im Bereich der Pflege, der sozialen Betreuung und der medizini-
schen Behandlungspflege zusatzlich den Anteil der ausgebildeten
Fachkrafte am Pflege- und Betreuungspersonal.

§ 77 SGB XI
Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

Zur Sicherstellung der kdrperbezogenen Pflege, der pflegerischen Be-
treuung sowie der Haushaltsfiihrung im Sinne des § 36 soll die Pfle-
gekasse Vertrdge mit einzelnen geeigneten Pflegekraften schlief3en,
um dem Pflegebeddrftigen zu helfen, ein moglichst selbstéandiges und
selbstbestimmtes Leben zu filhren oder dem besonderen Wunsch des
Pflegebeduirftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Vertrage mit
Verwandten oder Verschwagerten des Pflegebeddrftigen bis zum drit-
ten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedurftigen in haus-
licher Gemeinschaft leben, sind unzulassig. In dem Vertrag sind Inhalt,
Umfang, Qualitét, Qualitétssicherung, Vergltung sowie Prifung der
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln;
§ 112 ist entsprechend anzuwenden. Die Vergiitungen sind fiir Leistun-
gen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In
dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekrafte mit dem Pflege-
bedrftigen, dem sie Leistungen der hauslichen Pflegehilfe erbringen,
kein Beschaftigungsverhaltnis eingehen duirfen. Soweit davon abwei-
chend Vertrédge geschlossen sind, sind sie zu kiindigen. Die Satze 4
und 5 gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat
und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustan-
digen Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit der Pflegekraft abge-
schlossenen Vertrages vergiitet worden sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedirftigen und den Pfle-
gekraften sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen ein-
schlieflich der dafiir mit den Kostentréagern vereinbarten Vergiitungen
zu beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.
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§ 82 SGB XI
Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

In der Pflegeverglitung und in den Entgelten fiir Unterkunft und Ver-
pflegung durfen keine Aufwendungen bertiicksichtigt werden fir

1. Mafinahmen einschlieRlich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind,
die fir den Betrieb der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebaude und
sonstigen abschreibungsfahigen Anlageguter herzustellen, anzu-
schaffen, wiederzubeschaffen, zu ergénzen, instand zuhalten oder
instandzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimm-
ten Guter (Verbrauchsgliter), die der Pflegeverglitung nach Absatz 1
Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieRung von Grundstiicken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grund-
stlicken, Gebauden oder sonstigen Anlagegdtern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrich-
tungen,

5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf
andere Aufgaben.

Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Absatz 2
Nr. 1 oder Aufwendungen fir Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder
Mitbenutzung von Gebauden oder sonstige abschreibungsfahige An-
lageguter nach Absatz 2 Nr. 3 durch o&ffentliche Férderung gemaf § 9
nicht vollstandig gedeckt sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil
der Aufwendungen den Pflegebedirftigen gesondert berechnen. Glei-
ches gilt, soweit die Aufwendungen nach Satz 1 vom Land durch Dar-
lehen oder sonstige riickzahlbare Zuschiusse geférdert werden. Die
gesonderte Berechnung bedarf der Zustimmung der zustandigen Lan-
desbehdrde; das Nahere hierzu, insbesondere auch zu Art, Hohe und
Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert berechenbaren Aufwen-
dungen auf die Pflegebedurftigen, einschlieflich der Beriicksichtigung
pauschalierter Instandhaltungs- und Instandsetzungsaufwendungen
sowie der zugrunde zu legenden Belegungsquote, wird durch Lan-
desrecht bestimmt. Die Pauschalen missen in einem angemessenen
Verhaltnis zur tatsachlichen Hohe der Instandhaltungs- und Instandset-
zungsaufwendungen stehen.

Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht geférdert werden,
kénnen ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen den Pfle-
gebedirftigen ohne Zustimmung der zustédndigen Landesbehérde ge-
sondert berechnen. Die gesonderte Berechnung ist der zustandigen
Landesbehdrde mitzuteilen.

§ 84 SGB XI
Bemessungsgrundsatze Pflegeeinrichtungen

Vergutungszuschlage sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz
4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz
1 und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zuséatzliche Entgelte zur Pflege-
vergltung fir die Leistungen nach § 43b. Der Vergitungszuschlag ist
von der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versicherungs-
unternehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu
erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden. Mit den Ver-
gltungszuschlagen sind alle zusatzlichen Leistungen der Betreuung
und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflege-
bedurftige durfen mit den Vergitungszuschlagen weder ganz noch teil-
weise belastet werden.

§ 85 SGB XI
Pflegesatzverfahren

Die Vereinbarung des Vergitungszuschlages nach § 84 Absatz 8 er-
folgt auf der Grundlage, dass

1. die stationare Pflegeeinrichtung flr die zusatzliche Betreuung und
Aktivierung der Pflegebediirftigen liber zusatzliches Betreuungsper-
sonal, in vollstationaren Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungs-
pflichtiger Beschaftigung verfiigt und die Aufwendungen fir dieses
Personal weder bei der Bemessung der Pflegesatze noch bei den
Zusatzleistungen nach § 88 bertlicksichtigt werden,

2. in der Regel firr jeden Pflegebediirftigen 5 Prozent der Personalauf-
wendungen fur eine zusatzliche Vollzeitkraft finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der verein-
barte Vergltungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die
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zusatzliche Betreuung und Aktivierung fur Pflegebedurftige nicht er-
bracht wird.

Pflegebedurftige und ihre Angehdrigen sind von der stationaren Pflege-
einrichtung im Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses des sta-
tionaren Pflegevertrages nachprifbar und deutlich darauf hinzuweisen,
dass ein zusétzliches Betreuungsangebot besteht. Im Ubrigen gelten
die Absatze 1 bis 7 entsprechend.

§ 87b SGB XI
Vergiitungszuschléage fiir zusatzliche Betreuung
und Aktivierung in stationaren
Pflegeeinrichtungen

Stationare Pflegeeinrichtungen haben abweichend von § 84 Abs. 2
Satz 2 und Abs. 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung der
§§ 45a, 85 und 87a fir die zusatzliche Betreuung und Aktivierung der
pflegebedurftigen Heimbewohner sowie der Versicherten, die einen
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung haben, der nicht das AusmalR der Pflegestufe | erreicht (an-
spruchsberechtigte Personen), Anspruch auf Vereinbarung leistungs-
gerechter Zuschlage zur Pflegevergutung. Die Vereinbarung der
Vergltungszuschlage setzt voraus, dass

1. die anspruchsberechtigten Personen Uber die nach Art und Schwere
der Pflegebediirftigkeit notwendige Versorgung hinaus zusatzlich be-
treut und aktiviert werden,

2. die stationdre Pflegeeinrichtung fir die zusatzliche Betreuung und
Aktivierung der anspruchsberechtigten Personen Uber zusatzliches
Betreuungspersonal, in vollstationaren Pflegeeinrichtungen in sozial-
versicherungspflichtiger Beschaftigung verfigt und die Aufwendun-
gen fir dieses Personal weder bei der Bemessung der Pflegesatze
noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 beriicksichtigt werden,

3. die Vergitungszuschlage auf der Grundlage vereinbart werden, dass
in der Regel flir jede anspruchsberechtigte Person der zwanzigste Teil
der Personalaufwendungen fur eine zusatzliche Vollzeitkraft finanziert
wird und

4. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte
Verglitungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die zusatzli-
che Betreuung und Aktivierung fiir anspruchsberechtigte Personen nicht
erbracht wird.

Eine Vereinbarung darf darliber hinaus nur mit stationaren Pflegeein-
richtungen getroffen werden, die anspruchsberechtigte Personen und
ihre Angehorigen im Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses
des Heimvertrages nachprifbar und deutlich darauf hinweisen, dass
ein zusatzliches Betreuungsangebot, fiir das ein Vergltungszuschlag
nach Absatz 1 gezahlt wird, besteht. Die Leistungs- und Preisver-
gleichsliste nach § 7 Abs. 3 ist entsprechend zu erganzen.

Der Vergitungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von
dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten
Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend
anzuwenden. Mit den Vergltungszuschlagen sind alle zusatzlichen
Leistungen der Betreuung und Aktivierung fiir anspruchsberechtigte
Personen im Sinne von Absatz 1 abgegolten. Die anspruchsberech-
tigten Personen und die Trager der Sozialhilfe dirfen mit den Vergu-
tungszuschlagen weder ganz noch teilweise belastet werden. Mit der
Zahlung des Vergitungszuschlags von der Pflegekasse an die Pfle-
geeinrichtung hat die anspruchsberechtigte Person Anspruch auf Er-
bringung der zusatzlichen Betreuung und Aktivierung gegentber der
Pflegeeinrichtung.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat firr die zusatzlich ein-
zusetzenden Betreuungskrafte auf der Grundlage des § 45c Abs. 3
Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben in stationdren Pfle-
geeinrichtungen zu beschlielen; er hat hierzu die Bundesvereinigun-
gen der Trager stationarer Pflegeeinrichtungen anzuhéren und den
allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse
zu beachten. Die Richtlinien werden fiir alle Pflegekassen und deren
Verbande sowie fiir die stationdren Pflegeeinrichtungen erst nach Ge-
nehmigung durch das Bundesministerium fir Gesundheit wirksam; § 17
Abs. 2 gilt entsprechend.

§ 89 SGB XI
Grundsatze fiir die Vergiitungsregelung

Die Vergltung der ambulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
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wird, soweit nicht die Gebuhrenordnung nach § 90 Anwendung findet,
zwischen dem Trager des Pflegedienstes und den Leistungstréagern
nach Absatz 2 fir alle Pflegebedirftigen nach einheitlichen Grundsat-
zen vereinbart. Sie mul} leistungsgerecht sein. Die Vergitung muss
einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung ermdglichen,
seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu
erflllen. Die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter Vergitungen sowie
entsprechender Vergutungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen
kann dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Eine Differen-
zierung in der Vergitung nach Kostentréagern ist unzuldssig.

§ 90 SGB XI
Gebiihrenordnung
fiir ambulante Pflegeleistungen

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméachtigt, im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend und dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebihren-
ordnung fir die Vergitung der ambulanten Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht
der Pflegeversicherung umfasst ist. Die Vergiitung muss leistungsge-
recht sein, den Bemessungsgrundsatzen nach § 89 entsprechen und
hinsichtlich ihrer Hohe regionale Unterschiede beriicksichtigen. § 82
Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nahere zur
Abrechnung der Verglitung zwischen den Pflegekassen und den Pfle-
gediensten zu regeln.

Die Gebihrenordnung gilt nicht furr die Vergiitung von ambulanten Leis-
tungen der hauslichen Pflegehilfe durch Familienangehdrige und sons-
tige Personen, die mit dem Pflegebedirftigen in hauslicher Gemein-
schaft leben. Soweit die Gebiihrenordnung Anwendung findet, sind die
davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht be-
rechtigt, Uber die Berechnung der Gebihren hinaus weitergehende An-
spriiche an die Pflegebediirftigen oder deren Kostentrager zu stellen.

§ 110 SGB Xl
Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

Um sicherzustellen, da® die Belange der Personen, die nach § 23 zum
Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt
werden und dass die Vertrage auf Dauer erflllbar bleiben, ohne die Inter-
essen der Versicherten anderer Tarife zu vernachlassigen, werden die im
Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung
befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungs-
pflichtigen Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzu-
schlief3en, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und
3 festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch
fur das nach § 23 Abs. 2 gewahlte Versicherungsunternehmen,

2. in den Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1
und 3 vorgeschriebenen Umfang abschlieRen,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,
b) keinen Ausschluss bereits pflegebedurftiger Personen,

c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung
(§ 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesundheits-
zustand der Versicherten,

e) keine Pramienhohe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflege-
versicherung Ubersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen
Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Pramienhohe, die 50
vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung
Uibersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsneh-
mers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt,

g) fir Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachwei-
ses der zur Inanspruchnahme der BeitragsermaRigung berechti-
genden Umstande keine Pramie in Héhe von mehr als 150 vom
Hundert des Hdchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung,
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkom-
men hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Einkom-

Q
£
X
Q
o
|7}
Q
N
N
[}
7}
o}
o

-183 -



-184 -

)

@)

mensgrenzen Uberschreitet,
vorzusehen.

Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten flr Versicherungsver-
trage, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleis-
tungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes
innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von
der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien
lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genannten Be-
dingungen gelten auch fur Vertrage mit Personen, die im Basistarif nach
§ 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Fir Perso-
nen, die im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach
§ 152 Absatz 4 Satz 1 oder 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ver-
mindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2
Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht Ubersteigen; die Beitragsbegren-
zung fir Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g
gilt fir diese Versicherten nicht. Fir die Aufbringung der nach Satz 3 ver-
minderten Beitrge gilt § 152 Absatz 4 Satz 2 oder 3 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes entsprechend; dabei gilt Satz 3 mit der MaRgabe, dass
der zustandige Trager den Betrag zahlt, der auch fiir einen Bezieher von
Arbeitslosengeld Il in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist. Ent-
steht allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach
Satz 2 Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches,
gelten die Satze 3 und 4 entsprechend; die Hilfebedurftigkeit ist vom zu-
standigen Trager nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch auf Antrag des
Versicherten zu prifen und zu bescheinigen.

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die
erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Kranken-
versicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3
des Versicherungsvertragsgesetzes geniigen, gelten, sofern sie in Er-
fullung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4
geschlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3
festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

3. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

5. fur Versicherungsnehmer, die Uiber eine Vorversicherungszeit von min-
destens funf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder privaten
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Krankenversicherung verfiigen, keine Pramienhohe, die den Hochst-
beitrag der sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt; Absatz 1 Nr. 2
Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers
unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt.

Rucktritts- und Kundigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind
ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht.

Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht
zu gewahren. Sie haben die Berechtigten Uber das Recht auf Aktenein-
sicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Priifung auf Pflegebe-
durftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

§ 66 SGB XIi
Leistungskonkurrenz

Leistungen nach § 65 Abs. 1 werden insoweit nicht erbracht, als Pfle-
gebeddrftige in der Lage sind, zweckentsprechende Leistungen nach
anderen Rechtsvorschriften in Anspruch zu nehmen. Stellen die Pflege-
bedurftigen ihre Pflege durch von ihnen beschaftigte besondere Pfle-
gekrafte sicher, kdnnen sie nicht auf die Inanspruchnahme von Sach-
leistungen nach dem Elften Buch verwiesen werden. In diesen Fallen
ist ein nach dem Elften Buch geleistetes Pflegegeld vorrangig auf die
Leistung nach § 65 Abs. 1 anzurechnen.

§ 75 SGB XIi
Einrichtungen und Dienste

Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Trager der So-
zialhilfe zur Ubernahme der Vergiitung fiir die Leistung nur verpflichtet,
wenn mit dem Trager der Einrichtung oder seinem Verband eine Verein-
barung tber

1. Inhalt, Umfang und Qualitét der Leistungen (Leistungsvereinba-
rung),

2. die Vergltung, die sich aus Pauschalen und Betragen fir einzelne
Leistungsbereiche zusammensetzt (Vergltungsvereinbarung) und

3. die Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen (Pri-
fungsvereinbarung)

besteht. Die Vereinbarungen missen den Grundsatzen der Wirtschaft-
lichkeit, Sparsamkeit und Leistungsfahigkeit entsprechen. Der Trager der
Sozialhilfe kann die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistung prifen.

Auszug aus dem Pflegezeitgesetz (PflegeZG)
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§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Beschéftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fern-
zubleiben, wenn dies erforderlich ist, um fir einen pflegebedirftigen
nahen Angehdrigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine
bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische Versor-
gung in dieser Zeit sicherzustellen.

Beschéftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an
der Arbeitsleistung und deren voraussichtliche Dauer unverzuglich mit-
zuteilen. Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen eine &rztliche Bescheini-
gung Uber die Pflegebedurftigkeit des nahen Angehdrigen und die Er-
forderlichkeit der in Absatz 1 genannten Mafnahmen vorzulegen.

Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergltung nur verpflichtet,
soweit sich eine solche Verpflichtung aus anderen gesetzlichen Vor-
schriften oder auf Grund einer Vereinbarung ergibt. Ein Anspruch der
Beschaftigten auf Zahlung von Pflegeunterstiitzungsgeld richtet sich
nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise
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freizustellen, wenn sie einen pflegebedurftigen nahen Angehdrigen in
hauslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1
besteht nicht gegeniiber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger
Beschaftigten.

Die Beschaftigten haben die Pflegebedurftigkeit des nahen Angehdri-
gen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Me-
dizinischen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in
der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflegebeddirftigen
ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spates-
tens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankiindigen und gleichzei-
tig erklaren, fur welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Frei-
stellung von der Arbeitsleistung in Anspruch genommen werden soll.
Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch
die gewiinschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. Enthélt die An-
kiindigung keine eindeutige Festlegung, ob die oder der Beschaftigte
Pflegezeit oder Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeit-
gesetzes in Anspruch nehmen will, und liegen die Voraussetzungen
beider Freistellungsanspriiche vor, gilt die Erklarung als Ankiindigung
von Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschaftigte nach der Pfle-
gezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5
des Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben



(4)

(5)

(6)

pflegebedurftigen Angehérigen, muss sich die Familienpflegezeit oder
die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes un-
mittelbar an die Pflegezeit anschlieRen. In diesem Fall soll die oder
der Beschaftigte moglichst friihzeitig erklaren, ob sie oder er Familien-
pflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflege-
zeitgesetzes in Anspruch nehmen wird; abweichend von § 2a Absatz
1 Satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes muss die Ankiindigung spa-
testens drei Monate vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen. Wird
Pflegezeit nach einer Familienpflegezeit oder einer Freistellung nach
§ 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch genommen,
ist die Pflegezeit in unmittelbarem Anschluss an die Familienpflegezeit
oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes
zu beanspruchen und abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber spates-
tens acht Wochen vor Beginn der Pflegezeit schriftlich anzukiindigen.

Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben
Arbeitgeber und Beschaftigte tber die Verringerung und die Verteilung
der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der
Arbeitgeber den Wiinschen der Beschaftigten zu entsprechen, es sei
denn, dass dringende betriebliche Griinde entgegenstehen.

Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstdndig oder teilweise
freizustellen, wenn sie einen minderjahrigen pflegebedurftigen nahen
Angehdrigen in hauslicher oder auRerhauslicher Umgebung betreuen.
Die Inanspruchnahme dieser Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit
der Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen der Gesamtdauer nach § 4
Absatz 1 Satz 4 méglich. Absatz 1 Satz 2 und die Absatze 2 bis 4 gelten
entsprechend. Beschaftigte konnen diesen Anspruch wahlweise statt
des Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend machen.

Beschaftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehdrigen von der
Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustellen, wenn dieser
an einer Erkrankung leidet, die progredient verlauft und bereits ein
weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat, bei der eine Heilung aus-
geschlossen und eine palliativmedizinische Behandlung notwendig ist

@)
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und die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder
wenigen Monaten erwarten lasst. Beschéftigte haben diese gegenuiber
dem Arbeitgeber durch ein arztliches Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1
Satz 2, Absatz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45
des Funften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberihrt.

Ein Anspruch auf Férderung richtet sich nach den §§ 3, 4, 5 Absatz 1
Satz 1 und Absatz 2 sowie den §§ 6 bis 10 des Familienpflegezeitge-
setzes.

§ 7 Begriffsbestimmungen

Beschaftigte im Sinne dieses Gesetzes sind

1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

2. die zu ihrer Berufsbildung Beschaftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbstandigkeit als
arbeitnehmerahnliche Personen anzusehen sind; zu diesen gehdren
auch die in Heimarbeit Beschaftigten und die ihnen Gleichgestellten.

Nahe Angehdrige im Sinne dieses Gesetzes sind

1. Grofeltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer eheahnlichen oder lebens-
partnerschaftsahnlichen Gemeinschaft, Geschwister, Ehegatten der
Geschwister und Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner der
Geschwister und Geschwister der Lebenspartner,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pfle-

gekinder des Ehegatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und
Enkelkinder.

Auszug aus dem Pflege-Versicherungsgesetz (PflegeVG)

(1)

Artikel 41
Ubergangsregelungen fiir Fristen bei
Wahlrechten der Versicherten

Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung freiwillig versichert sind, kénnen sich bis zum 30. Juni 1995 von
der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien
lassen. Befreiungsantrage kénnen bereits vor dem 1. Januar 1995 mit
Wirkung ab dem 1. Januar 1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2

2

Satz 2 und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt.

Personen, fur die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflege-
versicherung eintritt, kbnnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wir-
kung zum 1. Januar 1995 austiben.

Auszug aus der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV) und
aus dem Paragraph

§ 13 Anrechnung der erworbenen Rechte und der

(1)

Alterungsriickstellung bei einem Tarifwechsel

Bei einem Wechsel in Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz ist
fir jeden Leistungsbereich dem Versicherten der ihm kalkulatorisch
zugerechnete Anteil der Alterungsriickstellung nach § 341f des Han-
delsgesetzbuchs mit Ausnahme des Teils, der auf die Anwartschaft zur
Pramienermafigung nach § 150 Absatz 2 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes entfallt und der betragsmaRig anlasslich des Tarifwechsels
unverandert bleibt, vollstdndig prémienmindernd anzurechnen. Die An-
rechnung kann so weit begrenzt werden, dass die fiir diesen Leistungs-
bereich zu zahlende anteilige Pramie die Pramie zum urspriinglichen
Eintrittsalter nicht unterschreitet. In diesem Fall ist der nicht angerech-
nete Teil der Alterungsriickstellung der Ruckstellung zur Pramienerma-
Rigung im Alter des Versicherten gutzuschreiben. Das urspriingliche

)

Eintrittsalter ist das Alter des Versicherten, zu dem fiir ihn erstmals nach
Vollendung des 21. Lebensjahres eine auf die gesamte Vertragslaufzeit
bezogene Alterungsriickstellung bei dem Krankenversicherungsunter-
nehmen gebildet worden ist.

Bei Versicherten, die nach einem Wechsel gemaf § 204 Absatz 1 Num-
mer 2b des Versicherungsvertragsgesetzes im Basistarif versichert
sind, wird bei einem Wechsel in Tarife mit gleichartigem Versicherungs-
schutz wahrend der ersten 18 Monate seit Beginn der Versicherung
im Basistarif abweichend von Absatz 1 Satz 1 nur die seit Beginn der
Versicherung im Basistarif gebildete Alterungsriickstellung pramienmin-
dernd angerechnet. Bei Versicherten, die nach einem Wechsel gemani
§ 14 Absatz 5 Satz 2 im Basistarif eines dritten Krankenversicherers
versichert sind, wird bei einem Wechsel in Tarife mit gleichartigem Ver-
sicherungsschutz nur der Betrag angerechnet, der seit dem erstmali-
gen Wechsel in den Basistarif entstanden ist. Der nicht angerechnete
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Teil der Alterungsriickstellung ist in diesen Fallen zugunsten der Sen-
kung des Zuschlags gemaf § 8 Absatz 1 Nummer 7 zu verwenden.

Der Wegfall eines Leistungsbereiches kann als Teilstorno angesehen
werden. Dies gilt auch, wenn der Versicherte lediglich einen Teil des
Tagegeldes innerhalb der Leistungsbereiche nach § 12 Absatz 1 Satz
2 Nummer 2 und 4 bis 7 kiindigt. Ist der Versicherte bedingungsgeman
verpflichtet, seinen Versicherungsschutz herabzusetzen, ist ihm die
vorhandene Alterungsriickstellung entsprechend Absatz 1 anzurech-
nen. Wenn eine Rickstellung flr BeitragsermafRigung im Alter nicht zu
bilden ist, ist die Alterungsriickstellung tUber die Begrenzung nach Ab-
satz 1 Satz 2 hinaus pramienmindernd anzurechnen.

Stellt der Versicherte nach einer Herabsetzung nach Absatz 3 Satz 3
seinen urspriinglichen Versicherungsschutz innerhalb von fiinf Jahren
ganz oder teilweise wieder her, ist der nach Absatz 1 Satz 3 zum Zeit-
punkt der Herabsetzung gutgeschriebene Teil der Alterungsriickstel-
lung sofort pramienmindernd anzurechnen.

®)

(6)

Fir die Pramienberechnung bei Umstufungen sind die Formeln des
Abschnitts B der Anlage 1 oder andere geeignete Formeln, die den an-
erkannten Regeln der Versicherungsmathematik entsprechen, zu ver-
wenden. Bei einer Umstufung, die zu einer niedrigeren Préamie fiihrt,
sowie bei Wiederherstellung des urspriinglichen Versicherungsschut-
zes nach Absatz 4 durfen nicht erneut einmalige Abschlusskosten ein-
gerechnet werden

§ 14 Ubertragungswert

Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu einem
anderen Unternehmen, so gilt die Alterungsriickstellung als Ubertra-
gungswert im Sinne des § 148 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes.

Auszug aus dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)

(1)

§ 2 Leistungen in besonderen Fallen

Abweichend von den §§ 3 bis 7 ist das Zwdlfte Buch Sozialgesetzbuch
auf diejenigen Leistungsberechtigten entsprechend anzuwenden, die
Uber eine Dauer von insgesamt 48 Monaten Leistungen nach § 3 er-
halten haben und die Dauer des Aufenthalts nicht rechtsmissbrauchlich
selbst beeinflusst haben.

2
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Bei der Unterbringung von Leistungsberechtigten nach Absatz 1 in
einer Gemeinschaftsunterkunft bestimmt die zustéandige Behorde die
Form der Leistung auf Grund der 6rtlichen Umstande.

Minderjahrige Kinder, die mit ihren Eltern oder einem Elternteil in einer
Haushaltsgemeinschaft leben, erhalten Leistungen nach Absatz 1 nur,
wenn mindestens ein Elternteil in der Haushaltsgemeinschaft Leistun-
gen nach Absatz 1 erhalt.

Auszug aus dem Einkommensteuergesetz (EStG)

(2

§ 2 Umfang der Besteuerung,
Begriffsbestimmungen

Einkinfte sind

1. bei Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selbstandiger
Arbeit der Gewinn (§§ 4 bis 7k und 13a),

2. bei den anderen Einkunftsarten der Uberschuss der Einnahmen (iber
die Werbungskosten (§§ 8 bis 9a).

Bei Einkiinften aus Kapitalvermdgen tritt § 20 Absatz 9 vorbehaltlich der
Regelung in § 32d Absatz 2 an die Stelle der §§ 9 und 9a.

Auszug aus dem Mutterschaftsgesetz (MuSchG)

@)

§ 9 Kiindigungsverbot

Die fir den Arbeitsschutz zustandige oberste Landesbehdrde oder die
von ihr bestimmte Stelle kann in besonderen Fallen, die nicht mit dem
Zustand einer Frau wahrend der Schwangerschaft oder ihrer Lage bis

zum Ablauf von vier Monaten nach der Entbindung in Zusammenhang
stehen, ausnahmsweise die Kiindigung fiir zulassig erklaren. Die Kin-
digung bedarf der schriftlichen Form und sie muss den zulassigen Kiin-
digungsgrund angeben.



Auszug aus der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV)

2

§ 46 Bemessung der Beihilfe

Soweit Absatz 3 nichts anderes bestimmt, betragt der Bemessungssatz
far

1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,

2. Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbezigen mit Aus-
nahme der Waisen 70 Prozent,

3. berticksichtigungsfahige Personen nach § 4 Absatz 1 70 Prozent und

4. berucksichtigungsfahige Kinder sowie Waisen 80 Prozent.

©)]

Sind zwei oder mehr Kinder beriicksichtigungsfahig, betragt der Be-
messungssatz fir die beihilfeberechtigte Person 70 Prozent. Dies gilt
bei mehreren beihilfeberechtigten Personen nur fur diejenigen, die den
Familienzuschlag nach den §§ 39 und 40 des Bundesbesoldungs-
gesetzes oder den Auslandszuschlag nach § 53 Absatz 4 Nummer 2
und 2a des Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5 Absatz 4 Satz
2 bis 4 gilt entsprechend. Satz 2 ist nur dann anzuwenden, wenn einer
beihilfeberechtigten Person nicht aus anderen Griinden bereits ein Be-
messungssatz von 70 Prozent zusteht. Beihilfeberechtigte Personen,
die Elternzeit in Anspruch nehmen, erhalten wahrend dieser Zeit den
Bemessungssatz, der ihnen am Tag vor Beginn der Elternzeit zustand.
Der Bemessungssatz fir entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hoch-
schullehrer betragt 70 Prozent, wenn ihnen sonst aufgrund einer nach
§ 5 nachrangigen Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70
Prozent zusténde.

Auszug aus dem Zweiten Gesetz uber
die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG 1989)

(1)

§ 2 KVLG 1989 Pflichtversicherte
In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschlieflich des Wein-
und Gartenbaus sowie der Teichwirtschaft und der Fischzucht (land-
wirtschaftliche Unternehmer), deren Unternehmen, unabhangig vom
jeweiligen Unternehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht und die
MindestgroRe erreicht; § 1 Abs. 5 des Gesetzes Uber die Alterssiche-
rung der Landwirte gilt,

2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer tatig sind, ohne
dass ihr Unternehmen die Mindestgré3e im Sinne der Nummer 1
erreicht, wenn

a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1 Abs. 5 des Ge-
setzes Uber die Alterssicherung der Landwirte festgesetzte Min-
desthéhe um nicht mehr als die Halfte unterschreitet und sie nicht
nach Nummer 4 versicherungspflichtig sind und

b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie neben dem
Einkommen aus dem landwirtschaftlichen Unternehmen haben,
sowie das in § 5 Abs. 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
genannte Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr die Halfte der jahr-
lichen BezugsgroRRe nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetz-
buch nicht Gibersteigt,

w

. mitarbeitende Familienangehérige eines landwirtschaftlichen Unter-
nehmers, wenn sie das fiinfzehnte Lebensjahr vollendet haben oder
wenn sie als Auszubildende in dem landwirtschaftlichen Unterneh-
men beschaftigt sind,

4. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Bezug einer Rente nach
dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte erfiillen und die-
se Rente beantragt haben,

o

Personen, die das fiinfundsechzigste Lebensjahr vollendet haben
und wahrend der letzten finfzehn Jahre vor Vollendung des flinf-
undsechzigsten Lebensjahres mindestens sechzig Kalendermonate
als landwirtschaftliche Unternehmer nach Nummer 1 oder 2 oder als
mitarbeitende Familienangehérige nach Nummer 3 versichert wa-
ren, sowie die Uberlebenden Ehegatten und eingetragenen Lebens-
partner (Lebenspartner) dieser Personen,

™
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(4)

6. Personen, die die Voraussetzungen fir eine Versicherungspflicht
nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
erfillen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fir eine Versicherungspflicht
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch er-
flllen.

§ 9 Betriebshilfe

Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unternehmer er-
halten anstelle von Krankengeld oder Mutterschaftsgeld Betriebshilfe
nach MaRgabe der folgenden Absatze.

Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehandlung des land-
wirtschaftlichen Unternehmers oder wahrend einer medizinischen
Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, § 24,
§ 40 Abs. 1 oder 2 oder § 41 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
gewahrt, wenn in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine ver-
sicherungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehdrigen standig be-
schaftigt werden. Betriebshilfe wird fir langstens drei Monate gewahrt,
soweit die Satzung nicht langere Zeiten vorsieht.

Die Satzung kann bestimmen, daR Betriebshilfe wahrend einer Krank-
heit auch gewahrt wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens
gefahrdet ist.

Die Satzung kann bestimmen, dass anstelle von Mutterschaftsgeld
Betriebshilfe wahrend der Schwangerschaft und bis zum Ablauf von
acht Wochen nach der Entbindung, nach Mehrlings- und Friihgeburten
bis zum Ablauf von zwdlf Wochen nach der Entbindung, gewahrt wird,
wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens gefahrdet ist. Bei Frih-
geburten und sonstigen vorzeitigen Entbindungen ist § 6 Absatz 1 Satz
2 des Mutterschutzgesetzes entsprechend anzuwenden.

Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf

1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten landwirt-
schaftlichen Unternehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehdrigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungspflichtige
mitarbeitende Familienangehdrige stéandig beschaftigt werden.
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Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung
durch die Krankenkasse, welche Leistungen und unterstiitzende Ange-
bote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind. Maf3-
nahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung personenbezogener Daten durfen nur mit schriftlicher Ein-
willigung und nach vorheriger schriftlicher Information des Versicherten
erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.
Die Krankenkasse darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des
Ersten Buches Sozialgesetzbuch genannten Stellen Ubertragen.

§ 48a Tragung der Beitrage bei Bezug von
Pflegeunterstiitzungsgeld

Far versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehérige, die
Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches So-
zialgesetzbuch beziehen, tragen die Pflegekasse, das private Versi-
cherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe des
Pflegebeduirftigen die Beitrage.

Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a
Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, werden die
Beitrédge, soweit sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, zur
Halfte vom Versicherten getragen. Die andere Halfte dieser Beitrage
tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder
die Festsetzungsstelle fir die Beihilfe des Pflegebediirftigen.

(1
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§ 49 Zahlung der Beitrage

Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitra-
ge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von
Satz 1 zahlen die Bundesagentur fiir Arbeit oder in den Fallen des § 6a
des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch die zugelassenen kommunalen
Trager die Beitrage fiur nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versicherungs-
pflichtige Beziehende von Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch.

Die Beitrage werden in den Fallen des § 48a Absatz 2 durch die Pflege-
kasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungs-
stelle fur die Beihilfe gezahlt.

Auszug aus dem Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG)

()

§ 1 Entwicklungshelfer
Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer

1. in Entwicklungsléandern ohne Erwerbsabsicht Dienst leistet, um in
partnerschaftlicher Zusammenarbeit zum Fortschritt dieser Lander
beizutragen (Entwicklungsdienst),

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegenuber einem an-
erkannten Trager des Entwicklungsdienstes fiir eine ununterbroche-
ne Zeit von mindestens zwei Jahren vertraglich verpflichtet hat,

3. fur den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhalt, die dieses Gesetz
vorsieht,

4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne des Arti-
kels 116 des Grundgesetzes oder Staatsangehdriger eines anderen
Mitgliedsstaates der Européischen Gemeinschaften ist.

Auszug aus dem Gesetz uber die Rechtsstellung der Soldaten
(Soldatengesetz - SG)

(1)

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes
staatsbiirgerliches Engagement

Frauen und Méanner kdénnen sich verpflichten, freiwilligen Wehrdienst
als besonderes staatsburgerliches Engagement zu leisten. Der freiwilli-

)

ge Wehrdienst als besonderes staatsbirgerliches Engagement besteht
aus einer sechsmonatigen Probezeit und bis zu 17 Monaten anschlie-
Rendem Wehrdienst.

Die §§ 37 und 38 gelten entsprechend.



9]Xd)S9Z)9Sd9)

-189 -



uniVersa Krankenversicherung a.G.
Sulzbacher StraBe 1-7

90489 Niirnberg

Postanschrift: 90333 Niirnberg

Telefon: 0911 5307-0
Telefax: 0911 5307-1788
www.universa.de
info@universa.de

Sitz der Gesellschaft: Niirnberg
Registergericht Niirnberg, HRB 540
Aufsichtsrat: Prof. Hubert Karl Weiler (Vors.)
Vorstand: Michael Baulig (Sprecher),
Werner Gremmelmaier, Frank Sievert

Steuer-Nr. 241/101/00155

Postbank AG Niirnberg

IBAN: DE60 7601 0085 0090 5008 53
BIC: PBNKDEFF760




	Verbraucherinformation
	Vollversicherung
	AVB
	uni-A
	uni-ZA
	uni-ST
	uni-BZ
	uni-BSA
	uni-BSZA
	uni-BSST
	uni-AM
	uni-ZAM
	uni-STM
	uni-VE
	uni-intro|Privat
	uni-ZZ
	uni-ZF
	uni-intro|Privat-S
	uni-ZZ-S
	uni-ZF-S

	Zusatzversicherung
	uni-EZ
	uni-med|A
	uni-GZplus
	uni-GZ
	uni-dent-P
	uni-dent-K
	uni-SZ
	uni-SZ II plus
	uni-SZ II
	uni-KSKT
	uni-KU
	uni-EZ-E
	uni-GZ-E
	uni-SZ II-E
	uni-SZ-E

	Krankentagegeld
	AVB
	uni-KT

	Pflegeversicherung
	AVB
	PV
	IV. Regelungen zur Überleitung in die Pflegegrade
	Pflege- / Hilfsmittelverzeichnis
	Zusatzvereinbarung für Studenten

	Pﬂegezusatzversicherung
	AVB
	uni-PT-P
	uni-PT-K
	uni-PVplus

	Spezielle Versicherungen
	uni-BEF
	uni-OPTI
	uni-AWG
	BB AWV
	KANW-PPV
	GANW-PPV
	BB AE
	AVB/uni-RD

	Basistarif
	Informationen für Versicherte imBasistarif
	AVB
	uni-BT
	uni-BTB R-Stufe
	uni-BTN BBA
	uni-BTB BBA
	Heilmittelverzeichnis
	Besondere Bedingungenfür die Anwartschaftsversicherung

	Gesetzestexte
	Versicherungsvertrag
	Versicherungsaufsichtsgesetz
	Lebenspartnerschaftsgesetz
	Bundesversorgungsgesetz
	Sozialgesetzbuch
	Pflegezeitgesetz
	Pflege-Versicherungsgesetz
	Krankenversicherungsaufsichtsverordnung
	Asylbewerberleistungsgesetz
	Einkommensteuergesetz
	Mutterschaftsgesetz
	Bundesbeihilfeverordnung
	Krankenversicherung der Landwirte
	Entwicklungshelfer-Gesetz
	Soldatengesetz




