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Der Versicherungsschutz

§1 1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag ge-
Gegenstand, Umfang und nannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéangende zusétzli-
Geltungsbereich des che Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

Versicherungsschutzes a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fur Heilbehandlung und

sonst vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heilbehandlung ein Krankenhausta-
gegeld.

11 Aufnahmefahig sind nur gesunde Personen, die ihren standigen Wohnsitz im Tatigkeitsbereich
des Versicherers haben. Personen mit Leiden oder Gebrechen kénnen zu besonderen Bedingun-
gen aufgenommen werden.

1.2 Hinweise auf zusétzliche Assistanceleistungen (z. B. telefonische Beratung) sind im aktuellen Bei-
blatt "Serviceleistungen der Gothaer Krankenversicherung" enthalten, das der Versicherer auf An-
frage Uberlasst.

1.3 Im Rahmen bestehender Kooperationen mit Leistungserbringern im Gesundheitswesen empfiehlt
der Versicherer deren Inanspruchnahme. Sofern der Tarif es vorsieht, ist der tarifliche Erstat-
tungsanspruch bei Inanspruchnahme eines Kooperationspartners erhéht. Namen und Anschriften
der Kooperationspartner teilt der Versicherer auf Anfrage mit.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person we-
gen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbe-
handlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche-
rungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die
Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihr-
ten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

2.1 Als Versicherungsfall gilt zudem kosmetische Behandlung, soweit diese aufgrund einer angebore-
nen oder durch Unfall oder Erkrankung verursachten Verunstaltung oder Verstimmelung medizi-
nisch notwendig ist (vgl. § 5 Abs. 1.4).

2.2 Im Rahmen einer bestehenden Krankheitskostenvollversicherung gelten als Versicherungsfall
nach 8 1 Abs. 2 auch
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4.1

5.1

a) medizinisch notwendige und nach deutschem Recht zulassige arztliche Manahmen zur
Herbeiftihrung einer Schwangerschaft wegen Sterilitat bzw. Subfertilitét der versicherten Per-
son.

b) Teilnahme der schwangeren versicherten Person an Geburtsvorbereitungskursen sowie
nach der Entbindung an medizinisch notwendiger Riickbildungs-/Wochenbettgymnastik (vgl.
§ 4 Abs. 3.2).

c) Verhutung von Krankheiten durch medizinisch notwendige Schutzimpfungen (siehe § 4 Abs.
2.5).

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

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf auBereuropdische Léander ausgedehnt werden. (Vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des
ersten Monats eines vorlibergehenden Aufenthaltes im aul3ereuropéischen Ausland besteht auch
ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, so-
lange die versicherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten
kann, langstens aber fur weitere zwei Monate.

Abweichend von Abs. 4 besteht Versicherungsschutz (vgl. 8 2 Abs. 1, § 3) wahrend der ersten
sechs Monate des voriibergehenden Aufenthaltes im auBereuropéischen Ausland. Muss ein vori-
bergehender Aufenthalt im auf3ereuropéischen Ausland wegen notwendiger Heilbehandlung tber
die ersten sechs Monate des Aufenthaltes hinaus ausgedehnt werden, besteht abweichend von
Abs. 4 Satz 4 Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Ge-
fahrdung der Gesundheit antreten kann.

Bei geplantem Aufenthalt im auBereuropéischen Ausland tiber sechs Monate hinaus gilt § 15 Abs.
3 (Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts ins auf3ereuropéische Ausland).

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der
Europdischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens uber den Européi-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhéltnis mit der MaRgabe fort, dass der
Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hatte.

Abweichend von Abs. 5 beruft sich der Versicherer nicht auf die Begrenzung der Leistungen (Um-
fang der Leistungspflicht in Deutschland), wenn vor der Verlegung des gewéhnlichen Aufenthalts
in einen der in Abs. 5 genannten Staaten eine anderweitige Vereinbarung getroffen wird. Der Ver-
sicherer wird im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszu-
schlag verlangen.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versi-
cherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die Versiche-
rungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist
an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsruckstellung) wird nach Maf3gabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der
neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (8 8a
Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (8 3 Abs. 6) einzuhalten. Die Umwand-
lung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhéngig
kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwand-
lung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz
(VAG s. Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.
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§2
Beginn des Versicherungs-
schutzes

§3
Wartezeiten

2.1

2.2

3.1

3.2

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Ver-
sicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zu-
gang des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ab-
lauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes einge-
treten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versi-
cherungsfélle sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten
ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt riickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht hdher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Abweichend von Abs. 2 beginnt bei Neugeborenen der Versicherungsschutz ab Vollendung der
Geburt ohne Risikozuschlage und Wartezeiten und ohne Einhaltung der Mindestversicherungs-
zeit eines Elternteils von drei Monaten, wenn zum Zeitpunkt der Antragstellung des versicherten
Elternteils die 20. Schwangerschaftswoche nicht vollendet war.

Bei Anmeldung eines Neugeborenen zur Versicherung nach Abs. 2 und Abs. 2.1 besteht Versi-
cherungsschutz auch fir Geburtsschaden und angeborene Krankheiten.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjéhrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages bis zur einfachen Beitragshdhe zulassig.

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. An-
hang) einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versi-
cherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspart-
nerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopédie acht Monate.

Fir Zahnbehandlung gilt abweichend von Abs. 3 nur die allgemeine Wartezeit von drei Monaten;
fur Zahnersatz und Kieferorthopéadie gilt die besondere achtmonatige Wartezeit.

Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfall.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlas-
sen werden, wenn ein &rztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.
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§4
Umfang der Leistungspflicht

4.1

4.2

4.3

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

Die Wartezeiten kénnen auf Antrag erlassen werden, wenn flr die zu versichernden Personen ein
arztliches Zeugnis innerhalb von 28 Tagen nach Antragstellung vorgelegt wird. Der Versicherer
stellt hierzu Vordrucke zur Verfligung. Die Zeugniskosten tragt der Antragsteller. Geht das arztli-
che Zeugnis nicht innerhalb der gesetzten Frist ein, gilt der Antrag fiir den Abschluf? einer Versi-
cherung mit bedingungsgeméaRen Wartezeiten.

Die Wartezeiten entfallen in der Krankheitskostenversicherung, wenn diese beim Versicherer
gleichzeitig fir ambulante und stationére Heilbehandlung abgeschlossen wird. Die Wartezeiten
entfallen auch fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, wenn sie gleichzeitig zu einer Krank-
heitskostenversicherung abgeschlossen wird, fir welche die Wartezeiten nach Satz 1 entfallen.
Dies gilt nicht, wenn die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nur eine beste-
hende gesetzliche Krankenversicherung ergénzt.

Nach Tarifwechsel aus einer beim Versicherer bestehenden Krankheitskostenversicherung glei-
cher Art gelten ohne Zuriicklegung von Wartezeiten die Leistungen des neuen Tarifs. Im Zeit-
punkt des Tarifwechsels noch nicht abgeschlossene Versicherungsfélle sind von den héheren
Leistungen ausgeschlossen. Dies gilt nicht bei Umwandlungen gemaf 8§ 1 Abs. 6, zu denen ein
Risikozuschlag oder Leistungsausschlul3 vereinbart wurde.

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

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

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

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

Arztkosten sind innerhalb des Gebuhrenrahmens der in der Bundesrepublik giltigen Gebiihren-
ordnungen erstattungsfahig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht. Heilpraktikerkosten sind im
Rahmen des Gebiihrenverzeichnisses fir Heilpraktiker erstattungsféhig, sofern der Tarif nichts
anderes vorsieht.

Aufwendungen fiir psychotherapeutische Behandlung durch approbierte und niedergelassene Be-
handelnde im Sinne des Psychotherapeutengesetzes sind im Rahmen der fir diese geltenden ge-
buhrenrechtlichen Regelungen erstattungsféhig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Die Leistungspflicht fur gezielte Vorsorgeuntersuchungen erstreckt sich neben den gesetzlich ein-
gefiihrten Programmen auf tibliche Untersuchungen zur Vorsorge oder Fritherkennung héaufig
vorkommender schwerer Erkrankungen (z. B. Diabetes, Krebs, Tuberkulose) ohne Altersbegren-
zung.

Aufwendungen fur ambulante Heilbehandlungen sind auch dann erstattungsféhig, wenn sie von
denin Abs. 4 genannten Krankenh&usern (Krankenhausambulanzen) oder medizinischen Versor-
gungszentren durchgefuhrt werden, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Aufwendungen fiir arztlich angeratene Schutzimpfungen, die von der Stéandigen Impfkommission
des Robert-Koch-Institutes (STIKO) empfohlen werden, sind erstattungsféhig, sofern der Tarif
nichts anderes vorsieht. Dies gilt auch fur berufsbedingte Schutzimpfungen, wenn sie gemaf den
Empfehlungen der STIKO angeraten sind, der Arbeitgeber aber nach der Verordnung zur arbeits-
medizinischen Vorsorge (ArbMedVV) nicht verpflichtet ist, die Kosten zu ibernehmen. Ausge-
nommen sind Aufwendungen fir Schutzimpfungen, die aus Anlass einer privaten Auslandsreise
vorgenommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel mussen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden ver-
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3.1

3.2

B3

3.4

Bi5

4.1

4.2

ordnet, Arzneimittel aul3erdem aus der Apotheke bezogen werden.

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentenahnliche Nahrmittel, die zwingend erforder-
lich sind, um schwere gesundheitliche Schéaden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus
Crohn und Mucoviscidose zu vermeiden.

Als Heilmittel gelten MaBnahmen der physikalischen Therapie (Massagen, Packungen, Kranken-
gymnastik und Bewegungsubungen, Inhalationen, Kélte- und Warmebehandlung, Elektrotherapie,
Lichttherapie sowie Hydrotherapie einschlieRlich medizinischer Béder), Sprachtherapie (Logopa-
die) und Beschaftigungstherapie (Ergotherapie), podologische Behandlung (Diabetes), Geburts-
vorbereitungskurse und Riickbildungs-/Wochenbettgymnastik. Die MaRnahmen miissen von Arz-
ten, Heilpraktikern oder staatlich gepriften Angehdrigen von Heil- bzw. Heilhilfsberufen erbracht
werden.

Hilfsmittel sind Brillen, Kontaktlinsen, Horgeréte, Sprechgeréte, Stlitzapparate, orthopédische Ein-
lagen und Schuhe, Bandagen, Bruchbander, Gummistrimpfe und gegen Verunstaltung und Ver-
krippelung arztlich verordnete Korperersatzstiicke, Krankenfahrstihle.

Im Rahmen der tariflichen Leistungen des Versicherers ist die Aufzahlung der Hilfsmittel erweitert
(vgl. Verzeichnis: Die Hilfsmittelversorgung des Versicherers im Rahmen des Hilfsmittelmanage-
ments).

Vor Bezug der im Verzeichnis genannten Hilfsmittel (Kauf oder Anmietung) ist die &rztliche Ver-
ordnung beim Versicherer einzureichen. Nach Uberpriifung und Feststellung seiner Leistungs-
pflicht entscheidet der Versichereré unverziiglich, ob die Beschaffung tiber ihn erfolgt. Wird ein
Hilfsmittel ohne Einschalten des Versicherers bezogen, ist der Versicherer berechtigt, seine tarifli-
chen Leistungen auf den Betrag herabzusetzen, der bei einer im Rahmen des Hilfsmittelmanage-
ments durchgefuihrten Versorgung entstanden ware.

Der Versicherer verzichtet auf die vorherige Einreichung der &rztlichen Verordnung, wenn sich die
medizinische Notwendigkeit der Hilfsmittelversorgung im Rahmen einer Notfallbehandlung ergibt,
die den unmittelbaren Bezug erforderlich macht.

Sofern der Tarif nicht anderes vorsieht, umfassen Leistungen nach Abs. 3.3 und Abs. 3.4 auch
die Reparatur und die Wartung der Hilfsmittel (vgl. auch § 5 Abs. 1.5).

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl un-
ter den o6ffentlichen und privaten Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfugen und Krankenge-
schichten fiihren.

Als allgemeine Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) gelten ta-
gesgleiche Pflegesatze (Abteilungs- und Basispflegesatz), Fallpauschalen und Sonderentgelte.
Als allgemeine Krankenhausleistungen gelten auch gesondert berechnete Leistungen eines Be-
legarztes, die Kosten der Beleghebamme und des -entbindungspflegers sowie die medizinisch
notwendige Aufnahme einer Begleitperson (Rooming-in).

In Krankenh&usern, die nicht nach der BPflV abrechnen, gelten als allgemeine Krankenhausleis-
tungen die Aufwendungen fir einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflege-
klasse) einschlieRlich &rztlicher Leistungen und Nebenkosten sowie der Leistungen einer Hebam-
me und eines Entbindungspflegers sowie die medizinisch notwendige Aufnahme einer Begleitper-
son (Rooming-in).

Die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen fiir gesunde Neugeborene, soweit sie nicht
mit dem der Mutter berechneten Pflegesatz abgegolten sind, werden fiir die Dauer des stationéren
Aufenthaltes der Wdchnerin erstattet, sofern die Anmeldung des Neugeborenen innerhalb von
zwei Monaten seit der Geburt erfolgt und die Versicherung mit dem Tage der Geburt beginnt.

Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Vo-
raussetzungen von Abs. 4 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewéhrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird
in vertraglichem Umfange auch fur die stationére Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.
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5.1 Abweichend von Abs. 5 wird sich der Versicherer auf eine fehlende Leistungszusage nicht beru-
fen, wenn:
a) es sich um eine akute Notfalleinweisung handelt (z. B. Unfall, lebensbedrohlicher Krankheitszu-
stand wie Herzinfarkt) oder
b) ausschlief3lich medizinisch notwendige Krankenhausbehandlungen durchgefiihrt wurden, die
eine stationare Behandlung erforderten oder
c) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizi-
nisch notwendige stationére Behandlung erforderte. Die Leistungen sind auf den Zeitraum der sta-
tionéren Krankenhausbehandlungen dieser akuten Erkrankung begrenzt.

5.2 Aufwendungen fiir eine medizinisch notwendige Anschlussheilbehandlung (AHB) sind erstat-
tungsféhig, wenn sich die Behandlung innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung einer Kranken-
hausbehandlung, fiir die Leistungspflicht besteht, anschlie3t. Fiir eine medizinisch notwendige
AHB erteilt der Versicherer eine vorherige schriftliche Zusage, wenn eine der folgenden Erkran-
kungen (Diagnosen) vorliegt:

- Organtransplantation (Herz, Leber, Lunge, Niere, Bauchspeicheldriise),

- Schwere Herzoperation mit Herz-Lungenmaschine, schwerer Herzinfarkt, Herzklappen-/Bypass-
operation, Operation am arteriellen Gefafl3system,

- Amputation (z. B. ganze Hand, Arm, ganzer Fuf3, Bein),

- Endoprothese (Hufte, Knie, Schulter),

- Umstellungsosteotomie (Hufte, Knie),

- Wirbelfrakturen und Wirbelséulenoperationen,

- Querschnittslahmung, Schlaganfall, Unfall mit schweren Schéadel-/Hirnverletzung/-blutungen,

- Krebsoperationen sowie Chemo-/Strahlentherapie.

Bei Vorliegen der vorgenannten Diagnosen pruft der Versicherer auch fir welche Dauer unter Be-
riicksichtigung der Art und Schwere der Erkrankung eine vorherige schriftliche Zusage erteilt wird.
Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegenuber einem gesetzlichen Rehabilitationstrager (vgl. auch
§5 Abs. 1d), Abs. 1.2 und Abs. 3), so ist der Versicherer nur fiir die Aufwendungen leistungs-
pflichtig, welche trotz der Leistungen des anderen Kostentrégers notwendig bleiben.

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden
und Arzneimittel, die von der Schulmedizin (iberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartber hinaus
fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt ha-
ben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur
Verflgung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der
bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

7. Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro tberschreiten werden,
kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft tiber den Umfang des Versicherungsschut-
zes fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spates-
tens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft un-
verzlglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgeleg-
ten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunfts-
verlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis
des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehand-
lung notwendig ist.

8. Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskunft ber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Pri-
fung der Leistungspflicht tiber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde 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 betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf
Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.
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§5
Einschrankung der
Leistungspflicht

10.

11.

12.

Soweit der Tarif eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung vorsieht, reduziert sich diese im
Kalenderjahr des Versicherungsbeginns fir jeden Kalendermonat, in dem die Versicherung nicht
besteht, um ein Zwolftel des tariflichen Satzes. Im Kalenderjahr, in dem die Versicherung endet,
mindert sich die Selbstbeteiligung nicht. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit
niedrigerer betragsméaRig festgelegter Selbstbeteiligung gilt fur die Erhéhung Satz 1 sinngemaf?.
Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit hoherer betragsmafiig festgelegter
Selbstbeteiligung gilt fiir die Zeit vor und nach dem Tarifwechsel die jeweils tariflich vereinbarte
Selbstbeteiligung ungekiirzt. Eine fir das Kalenderjahr bereits getragene Selbstbeteiligung wird
hierauf angerechnet.

Sofern der Tarif es vorsieht, kann fiir eine Entbindung anstelle der Kostenerstattung eine Pau-
schalleistung gewahlt werden. Die Entbindungspauschale wird nicht auf die tarifliche Selbstbeteili-
gung angerechnet.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Leistungen ausge-
fuhrt bzw. die Arzneien, Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

Ist die versicherte Person Empféanger einer Organ- oder Gewebespende (Organempfénger), ist
die Absicherung des Organspenders als medizinisch notwendige Heilbehandlung im Sinne des §
192 Abs. 1 VVG (s. Anhang) im tariflichen Rahmen in den Versicherungsschutz des Organemp-
fangers einbezogen. Dies gilt unabhéngig davon, ob der Organspender privat, gesetzlich oder
nicht versichert ist.

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlie3lich ihrer Folgen sowie fur Folgen von Unféllen und fur To-
desfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt
und nicht ausdrucklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind,;

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

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers lber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitationsmalinahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstréager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschréankung entfallt,
wenn die versicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voruber-
gehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung oder ei-
nen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird,;

f)  (entfallen);

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf 8 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(s. Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemag erstattet;

h)  fur eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.
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1.2

1.3

1.4

15

1.6

2.1

§6 1.
Auszahlung der Versicherungs-
leistungen

Abweichend von Abs. 1 b) sind im Rahmen einer Krankheitskostenvollversicherung bei einer erst-
maligen stationéren Entziehungsmafinahme 80% der Aufwendungen fiir die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen erstattungsféhig, soweit es sich nicht um eine Rehabilitationsmalnahme der
gesetzlichen Rehabilitationstrager handelt.

Abweichend von Abs. 1 d) und Abs. 1 e) sind die Aufwendungen fiir ambulante Kurbehandlung
sowie die in einem Heilbad oder Kurort entstandenen Aufwendungen fuir ambulante Heilbehand-
lung erstattungsfahig.

Im Rahmen einer Krankheitskostenvollversicherung sind die wéahrend einer stationaren Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung entstandenen Arzt-, Arznei- und Kurmittelkosten als ambulante Kurkos-
ten im tariflichen Rahmen erstattungsféhig. Solche Versicherungsleistungen kdnnen erstmals fir
Behandlung nach dreijéhriger Versicherungsdauer erbracht werden und danach im Abstand von
jeweils drei Jahren. Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegenuber einem gesetzlichen Rehabilitati-
onstrager (vgl. auch Abs. 3), so ist der Versicherer nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der Leistungen des anderen Kostentrégers notwendig bleiben.

Abweichend von Abs. 1 d) sind im Rahmen einer Krankheitskostenvollversicherung die Aufwen-
dungen fur ambulante Rehabilitationsmafinahmen sowie fur stationére Rehabilitationsmalnah-
men, die in Form der Krankenhausbehandlung durchgefihrt werden, im tariflichen Rahmen erstat-
tungsféhig, wenn fur die Mal3nahme kein gesetzlicher Rehabilitationstréager zusténdig ist. Besteht
gleichzeitig ein Anspruch gegeniiber einem gesetzlichen Rehabilitationstrager (vgl. auch Abs. 3),
so ist der Versicherer nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der Leistungen
des anderen Kostentragers notwendig bleiben.

Fir Kosten von kosmetischen Behandlungen und fir Pflegepersonal besteht keine Leistungs-
pflicht.

Kosten fur Nahr- und Starkungsmittel sowie kosmetische Erzeugnisse, fur sanitare Bedarfsartikel
sowie die Beschaffung und Ausleihung von Heilapparaten fallen nicht unter den Versicherungs-
schutz; das gleiche gilt fir Ersatzbatterien, Ladegeréate u. &. von Hor- und Sprechgeraten.

Keine Leistungspflicht besteht bei Inanspruchnahme gewerblich betriebener privater Diagnostikin-
stitute und -kliniken.

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

Soweit es ohne Gefahrdung der Gesundheit zuléssig ist, muR der Behandelnde in der Sprech-
stunde aufgesucht werden, andernfalls sind die Mehrkosten nicht erstattungsfahig.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzli-
chen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versi-
cherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur
fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig blei-
ben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tUbersteigen.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise er-
bracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
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1.2

13

4.1

5.1

6.1

§7 1.
Ende des Versicherungsschut-
zes

11

Die Kosten sind durch Urschriften der Rechnungen nachzuweisen. Diese miissen enthalten: Vor-
und Zuname der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Angabe der einzelnen Leistun-
gen des Arztes mit Bezeichnung der betreffenden Behandlungsdaten und der Ziffern der Gebiih-
renordnung, Pflegesatze, gegebenenfalls Wahlleistungszuschlage, Daten der Aufenthaltsdauer
sowie Aufgliederung der Sachkosten.

Der Versicherer kann den Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen.

Rechnungszweitschriften, die Erstattungsbescheinigungen einer gesetzlichen oder privaten Kran-
kenversicherung ausweisen, werden Urschriften gleichgestellt.

Fur die Auszahlung von Krankenhaustagegeld genugt eine Bescheinigung des Krankenhausarz-
tes mit Angabe des Namens der behandelten Person, Krankheitsbezeichnung sowie Dauer des
Aufenthaltes.

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 Versicherungsneh-
mer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte flr deren Versicherungsleistungen benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlan-
gen.

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

Als Kurs des Tages gilt der Euro-Referenzkurs der Européischen Zentralbank. Fir Wahrungen,
fur die die Europaische Zentralbank keinen Referenzkurs ermittelt, gilt der Kurs geméaf3 Devisen-
kursstatistik , Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neues-
tem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch einen Bankbeleg nach, dass sie die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungunstigeren Kurs erworben
hat.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den
Leistungen abgezogen werden.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen auf ein inléandisches Konto und Kosten
fiir Ubersetzungen werden nicht abgezogen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

Ist ein Krankenhausausweis (Card) ausgegeben worden, gilt dieses Abtretungsverbot insoweit
nicht.

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

Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des
Jahres, in dem der Vertrag beginnt. Veranderungen des Versicherungsverhéltnisses durch Hinzu-
nahme oder den Wechsel einer Tarifstufe sowie die nachtragliche Versicherung weiterer Perso-
nen haben keinen EinfluR auf das Versicherungsjahr. Der Versicherungsvertrag wird fiir die bei-
den ersten Versicherungsjahre fest abgeschlossen. Er verléangert sich jeweils um ein Jahr, wenn
er nicht fristgemaf gekundigt wird.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 1.
Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Be-
ginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Félligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis
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zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.
1.1 Bei Jahreszahlung gewahrt der Versicherer einen NachlaR (Skonto) von 4% des Beitrages.

1.2 Bei der Versicherung von Neugeborenen geméaR § 2 ist der Beitrag von dem auf die Geburt fol-
genden Monat an zu entrichten.

2. Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhdltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verléan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekindigt hat, so kann der Tarif an Stelle
von Jahresbeitragen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

3. Wird der Versicherungsvertrag tber eine der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienende
Krankheitskostenversicherung (8§ 193 Abs. 3 VVG - s. Anhang) spéter als einen Monat nach Ent-
stehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbei-
trags fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechs-
ten Monat der Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist
davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens finf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor
dem 1. Januar 2009 werden nicht berlicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zuséatzlich
zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stun-
dung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Verein-
barung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Be-
trag wird verzinst.

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

5. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die ge-
stundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG G siehe Anhang) mit einem Betrag in Hhe von
Beitragsanteilen fur zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungs-
nehmer hat fur jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen Sdumniszuschlag
von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Héhe, mindestens
5 Euro je Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlief3lich der SGumniszuschlage
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 SGumniszuschlage einen Monat nach
Zugang der zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil fur einen Monat, ruht der Versiche-
rungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag
ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG (s. Anhang) versichert. Es
gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur den Notlagentarif (AVB/NLT)
2013 in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozial-
gesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des lber-
nachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienanteile einschliel3-
lich der Sdumniszuschlége und der Beitreibungskosten gezahit sind. In den Fallen der Satze 7
und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versiche-
rungsnehmer 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 Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Ande-
rungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsneh-
mer 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 zusténdigen Tragers nach dem Zweiten
oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Ab-
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7.1

9.1

§ 8a 1.
Beitragsberechnung

§8b 1.
Beitragsanpassung

standen die Vorlage 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 8§ 37 und 38 VVG (s.
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren. 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.

Der Versicherer ist berechtigt, die ihm entstandenen Mahnkosten geltend zu machen.

Wird das Versicherungsverhéaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer
fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhalt-
nis durch Ruicktritt auf Grund des 8§ 19 Abs. 2 VVG (s. Anhang) oder durch Anfechtung des Ver-
sicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Bei-
tragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versi-
cherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird,
kann er eine angemessene Geschéaftsgebuhr verlangen.

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

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beiderseitigen Rechte und
Pflichten aus dem Versicherungsvertrag nach den erganzenden Versicherungsbedingungen fur
die Anwartschaftsversicherung vereinbaren. Fiir die Dauer des Ruhens sind Anwartschaftsbeitré-
ge zu entrichten.

Die Berechnung der Beitrége erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des VAG und ist in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensal-
tersgruppe) der versicherten Person berlcksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht
fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet wird. Ei-
ne Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wéahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage ent-
sprechend &ndern.

Liegt bei Vertragséanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fur den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fur den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter
Risiken maf3geblichen Grundsatzen.

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versicherers z.B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend vergleicht der Ver-
sicherer zumindest jéahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt
diese Gegenuberstellung furr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr
als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beob-
achtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhan-
ders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmagig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert werden.
Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fir die Beitragsgarantie im Standardtarif erfor-
derliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fur die Beitragsbegrenzungen im Basistarif er-
forderliche Zuschlag (8 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlégen verglichen, und, soweit
erforderlich, angepasst.
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§8c
Erfolgsabhéngige Beitragsriick-
erstattung

§8d
Anwartschaft auf Beitragserma-
RBigung

§9
Obliegenheiten

§10
Folgen von Obliegenheitsverlet-
zungen

11

1.2

11

Der fuir den Vergleich der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen mafgebli-
che gesetzliche Satz betragt 10 %. Eine Anpassung kann jedoch entsprechend den Regelungen
von § 8b bereits dann erfolgen, wenn eine Abweichung von mehr als 5 % festgestellt wird.

Bei Tarifen, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig kalkuliert sind (verpflichtend fur Versiche-
rungsvertrage, die nach dem 20. Dezember 2012 abgeschlossen werden), betragt der fiir den
Vergleich der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen mafRgebliche Satz 5 %.

Der fuir den Vergleich der erforderlichen mit den kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten maRgeb-
liche gesetzliche Satz betragt 5 %.

Die Hohe der Entbindungspauschale (§ 4 Abs. 8 AVB) sowie tariflich vereinbarte Hochstsétze
und Ersatzleistungen fir die Nichtinanspruchnahme versicherter Leistungen werden bei einer Bei-
tragsanpassung tberprift und mit Zustimmung des Treuh&nders gegebenenfalls der Kostenent-
wicklung angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach ubereinstimmender Beurtei-
lung durch den Versicherer und den Treuhander die Verénderung der Versicherungsleistungen
als voriibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozu-
schlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt.

Die Verwendung der Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung erfolgt nach
MaRgabe der gesetzlichen Bestimmungen sowie der Satzung.

Der Alterungsriickstellung aller Versicherten von Krankheitskostentarifen werden zuséatzlich
Betrage nach Maf3gabe von § 150 VAG jahrlich gutgeschrieben. Dieser Teil der Deckungs-
riickstellung wird verwendet als kiinftige oder sofortige Beitragsermaf3igung, insbesondere
zur Vermeidung oder zur Begrenzung von Beitragserh6hungen im Alter.

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Auf die fristgeméRe Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.

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

ist.

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

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

Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflich-
tet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abge-
schlossen werden.

Der Versicherer ist mit den in 8 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschran-
kungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung 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
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§11

Obliegenheiten und
Folgen bei Obliegen-
heitsverletrzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

§12
Aufrechnung

Ende der Versicherung
§13

Kundigung durch den
Versicherungsnehmer

Versicherungsverhéltnis, das nicht der Erflllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG -
s. Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb eines Mo-
nats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhalten einer Frist auch kun-
digen.

3. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-
schulden des Versicherungsnehmers gleich.

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsuberganges gemaR § 86 VVG (s. Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzu-
treten.

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

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorséatzlich 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 fahrléssigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kurzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die
Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

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

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frihestensaber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren,
mit einer Frist von drei Monaten kundigen.

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

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafur bestehende Anwartschaftsversi-
cherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von
zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag
nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spéater kann der Versicherungs-
nehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafur bestehende Anwartschaftsversiche-
rung 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 &hnli-
chen Dienstverhéltnis.
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3.1

8.1

10.

10.1

Versicherte Personen, die von ihrem Kiindigungsrecht nach Abs. 3 Gebrauch machen, haben das
Recht, den nicht durch die Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung ersetz-
ten Teil des bisherigen Versicherungsschutzes in Krankheitskostenversicherungen des Versiche-
rers, fur die Versicherungsfahigkeit besteht, fortzufiihren. Das Recht besteht nur, wenn der Antrag
auf Fortsetzung gleichzeitig mit der Kuindigung erklart wird. Der Versicherungsschutz beginnt frii-
hestens zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Kiindigung. Soweit der neue Versicherungs-
schutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (vgl. § 8a Abs. 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen 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 Beriicksichtigung einer Alte-
rungsruckstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er
seine Leistungen gemal § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

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

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung (8 193 Abs. 3 VVG -
s. Anhang), setzt die Kiindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die versicherte
Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforde-
rungen an die Pflicht zur Versicherung genigt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungserklarung 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 Kundigungs-
erklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen
substitutiven Vertrages (8 195 Abs. 1 VVG - s. Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlan-
gen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten 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 neuen
Versicherer Uibertragt. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

Bei einem vor dem 1.Januar 2009 abgeschlossenen Vertrag und spaterem Wechsel in eine sub-
stitutive Krankenversicherung des Versicherers mit Ubertragungswert, kann der Versicherungs
nehmer bei Kiindigung nur die Ubertragung des nach diesem Wechsel aufgebauten Ubertra-
gungswertes nach Mal3gabe des § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG auf den neuen Versicherer verlangen,
bei dem er gleichzeitig einen neuen substitutiven Vertrag abschlief3t.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsriickstande, kann der Versi-
cherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fur einzelne versi-
cherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kundigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserkla-
rung Kenntnis erlangt haben.

Abweichend von Abs. 10 betréagt die Erklarungsfrist fur die versicherten Personen drei Monate.
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§14
Kundigung durch den
Versicherer

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und
Anzeigen

8§17
Gerichtsstand

§18
Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

11.

1)

)

(2.1)

@)
4)
)

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

In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung § 193
Abs. 3 VVG - (s. Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaR § 195
Abs. 1 VVG (s. Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fur
eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung be-
steht.

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

Der Versicherer verzichtet auch bei einer Krankheitskostenteilversicherung und bei einer Kranken-
haustagegeldversicherung, die zusammen mit einer Krankheitskostenteilversicherung besteht, auf
sein ordentliches Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.
Die Kuindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fur einzelne versicherte Per-
sonen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

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

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhéltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in

§ 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhdltnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriber-
gehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5
genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhéltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform.

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht
des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung ei-
nes solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufent-
halt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig ge-
macht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnli-
cher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versi-
cherers zustandig.

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des Gesund-
heitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
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8§19
Wechsel in den Standardtarif

§20
Wechsel in den Basistarif

1)

2)

der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhénder
die Voraussetzungen fiir die Anderungen tberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfir maR3geblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskréftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Ver-
trags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fur eine Ver-
tragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumut-
bare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen bertcksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maf3geblichen Griinde dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die die in
§ 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (s.
Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf geman Nr. 1
Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen flr den Standardtarif fir eine versicherte Person keine
weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Er-
fullung der gesetzlichen Voraussetzungen mdglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt
zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den
Standardtarif folgt.

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

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den
Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebeddrftigkeit wechseln kon-
nen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem
1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erfullt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig nach dem
Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzun-
gen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19
Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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Zu §4 Abs. 3.4

Verzeichnis:

Die Hilfsmittelversorgung des Versicherers im Rahmen des Hilfsmittelmanagement

Lebenserhaltende und
-Uberwachende Hilfsmittel

Hilfsmittel fur Kinder

Schlafapnoetherapie- und inter-
mittierende Beatmungsgerate

Messgerate

Infusionshilfen

Absauggeréate

Inhalationshilfen

Elektronische Sehbhilfen

Blindenhilfsmittel

Horhilfen

Sitz- und Liegehilfen

Gehbhilfen

Kranken- / Behindertenfahrzeu-
ge einschlielich Zubehdr und
Zuristungen bei Rollstuhlpflich-
tigkeit

Hilfsmittel zur zeitlich begrenz-
ten Unterstlitzung einer Behand-
lung/Therapie (Eigentherapie)

Inkontinenzhilfen

Stomaartikel

Pflegehilfsmittel

(Sofern kein Leistungsanspruch
aus der Pflegepflichtversiche-
rung beim Versicherer gegeben
ist)

Pulsoxymeter, Sauerstoffgerate (Sauerstoffkonzentratoren, Druck- und Fliissiggassysteme), BabyUberwa-
chungmonitore (Herz-/Atem-/Sauerstoffsattigungsiberwachung), Heimdialyse- und Beatmungsgeréate, En-
terale und Parenterale Ernéahrung (Ernahrungspumpen, Uberleitsysteme, Nahrung/N&hrstoffe/-substan-
zen)

Kindergehwagen, Reha-Karren/-Buggys, Sitzschalen/-systeme, Therapiestiihle, behindertengerechte Zu-
ristungen fiir Drei-/-Fahrrader, Spezial-Autokindersitze, soweit diese mit Mehrkosten gegeniiber handels-
Ublichem Autokindersitz verbunden sind.

CPAP-, CPAP-Spezial-, BILEVEL-Systeme

Blutdruck-/Blutzucker-/Blutgerinnungs-Messgeréte mit Zubehor.

Spritzen, Pens, Insulinpumpen, Infusionspumpen.

Sekret-Absauggerate, Milchpumpen

Inhalationshilfen und -gerate

Bildschirmlesegeréate

Blindenhund, Blindenstdcke, Blindenleitgeréte, Vorlesegeréte.

Implantierbare Horhilfen, Tinnitus-Masker/-Noiser, drahtlose Ubertragungsanlagen.
Wechseldruckkissen, -matratzen und -systeme zur Dekubitus-Therapie.
Hand-/Gehsttcke, Gehstutzen, Gehgestelle, Rollatoren, Gehwagen.

Elektrorollstiihle und Elektromobile, Rollstuhl-Zug-/Schubgeréte, Rollstuhlantriebe, Treppensteighilfen,
Treppenraupen, Rampen.

Apparate zur Kompressionstherapie, Bewegungsschienen, lontophoresegeréte, Nerven- und Muskelstimu-
lationsgeréte (TENS, EMS), Inkontinenz-Therapiegeréte (Beckenbodentraining).

Inkontinenzhilfen (ableitend)
Stoma- und Tracheostomaartikel

Pflege-/Multifunktions-Rollstuhle, Patientenlifter, Kranken-/Pflegebetten, Badewannenlifter, Badewannen-
bretter/-sitze/-griffe, Duschhocker/-sitze/ -stiihle, Toilettensitzerhéhungen, Toiletten-/Duschrollstiihle
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Anhang:

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14 1.
Falligkeit der Geldleistung

§19
Anzeigepflicht

§28 1)
Verletzung einer ver-
traglichen Obliegenheit

@

®

()

§37 1)
Zahlungsverzug bei
Erstpramie

@

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungs-
falles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlan-
gen, den der Versicherervoraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist ge-
hemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht be-
endet werden kénnen.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom
Vertrag zurucktreten.

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

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu
erflllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweis-
last fr das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der
Obliegenheit weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die
Feststellung oder den Umfang der 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 Verlet-
zung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsoblie-
genheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

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 Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im Versiche-
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§38 @)
Zahlungsverzug bei
Folgepramie
@
©)
§86 @
Ubergang von
Ersatzansprichen
@
©)
§193

Versicherte Person;
Versicherungspflicht

3

rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prdmie aufmerksam gemacht
hat.Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer

auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betra-
gen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrédge der Pramie, Zin-

sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2 und

3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils
getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit
der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kundi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf
wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist;
hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdricklich hinzuweisen. Die Kundi-
gung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kundi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach
Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

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

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

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

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbe-
trieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fir sich selbst und fur die von ihr gesetzlich ver-
tretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen kdnnen, eine Krankheitskosten-
versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationére Heilbehandlung
umfasst und bei der die fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentu-
alen Selbstbehalte fir ambulante und stationére Heilbehandlung fir jede zu versichernde Person
auf eine betragsmalflige Auswirkung von kalenderjahrlich 5 000 Euro begrenzt ist, abzuschliel3en
und aufrechtzuerhalten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch ei-
ne sinngeméfle Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf
den Hochstbetrag von 5 000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetzes haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel
des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fur die Dauer dieses Leistungsbezugs und wéh-
rend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn
der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.
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Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag geniigt den Anfor-
derungen des Satzes 1.

§195 (1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem

Versicherungsdauer vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenver-
sicherung), ist vorbehaltlich der Absétze 2 und 3 und der §8 196 und 199 unbefristet. Wird die
nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1
entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz  (VAG)

§ 146 (1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssys-
Substitutive Krankenversiche- tem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
rung kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversi-

cherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils der Versiche-
rung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des 8 152 Absatz 1 entsprechen, bei
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertra-

ge.
§153 (1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne
Notlagentarif des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieRlich die Aufwendungserstattung fur

Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustéanden sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fiir versicherte Kin-
der und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fur Vorsorgeuntersuchungen zur Frith-
erkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fur Schutzimpfungen,
die die Stéandige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemaR § 20 Absatz 2 des Infektions-
schutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

2) Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt §
146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fur Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozent-
satzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewéhrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe
von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend
anzuwenden. Die kalkulierten Prémien aus dem Notlagentarif durfen nicht héher sein, als es zur
Deckung der Aufwendungen fur Versicherungsfélle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwen-
dungen, die zur Gewabhrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmé-
Big auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus §
193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagen-
tarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25
Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsruckstellung geleistet werden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung SGB V

§ 257 (2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 flr eine private Krankenversicherung nur ge-
Beitragszuschisse fir zahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

Beschéftigte (in der bis

31.12.2008 geltenden Fassung) 2. sich verpflichtet, fUr versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die

Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versiche-
rungsschutz (8 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55.
Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches)
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die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach 8 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und iber diese Vorversiche-
rungszeit verfligen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertrags-
leistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag fur Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung und fur Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durch-
schnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht iibersteigt, sofern
das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgelt-
grenze 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 fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfillen und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtli-
chen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fur Familienangehérige, die
bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert wéren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die hach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsétzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren bericksichtigungsféhi-
gen Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergénzende Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich
aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf
den in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§1 1)
Form und
Voraussetzungen

@

®

()

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenliber dem Standesbeamten personlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wol-
len (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarun-
gen kdnnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

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

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit

einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fuhrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, kei-
ne Verpflichtungen geméan § 2 begriinden zu wollen.

wn

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begrun-
dung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. 8 1297 Abs. 2 und die 8§ 1298 bis 1302 des Bur-
gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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