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Gothaer

Krankheitskosten-Tarif BSS
fiir ambulante, stationdre und zahnarztliche Heilbehandlung

(Basistarif Spezial)
(Stand: 01.01.2011)

A. Tarifleistungen
Leistungen des Versicherers

1.
Ambulante Heilbehandlung
a) Arztliche Leistungen

b) Nichtérztlicher Psychologe,

Heilpraktiker

¢) Arznei- und Verbandmittel,

Heilmittel, Hilfsmittel

2.
Stationdre Behandlung

3.
Krankentransport/Fahrtkosten

4,
Zahnérztliche Behandlung
a) Zahnbehandlung

b) Kieferorthopddische
Behandlung

¢) Zahnersatz

Teil 11l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | MB/KK 2009 und Teil Il Tarifbedingungen)

Erstattet werden 100 % des Rechnungsbetrages fiir ambulante Heilbehandlung geméaf § 1 Abs. 2 MB/KK 2009
bis zum 2,3fachen Satz des Gebiihrenverzeichnisses fiir drztliche Leistungen der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) in der jeweils giiltigen Fassung mit Ausnahme der Abschnitte A, E, M, O und Nr. 437. Die &rztlichen
Leistungen nach den Abschnitten A, E und O sind bis zum 1,8fachen Satz, die Leistungen nach Nr. 437 und
Abschnitt M bis zum 1,15fachen Satz erstattungsfahig. AuSerdem werden Hebammenkosten erstattet.

Die Kosten der Behandlung durch einen nichtdrztlichen Psychologen, der nicht unter Leitung eines Arztes
tatig wird, oder einen Heilpraktiker werden nicht erstattet.

Erstattet werden 85 % der Kosten bis zu einer Selbstbeteiligung von 264 EUR je Versicherungsjahr, dariiber hin-
aus 100 % der Kosten fiir Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel. Fiir Brillengestelle wird ein Betrag von

11 EUR erstattet. Ein erneuter Anspruch auf Erstattung von Kosten fiir Sehhilfen besteht fiir Versicherte, die das
14. Lebensjahr vollendet haben, nur bei einer Anderung der Sehfihigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien. Soweit
ein Hilfsmittel mehr als 350 EUR kostet, wird fiir Versicherte, die das 14. Lebensjahr vollendet haben, nur einmal
fiir einen Zeitraum von 3 Kalenderjahren geleistet. Diese Einschrankung gilt nicht bei nachgewiesenem Bedarf
infolge Gebrauchs- bzw. Funktionsunfdhigkeit.

Erstattet werden 100 % der Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen bei medizinisch notwendiger statio-
ndrer Heilbehandlung wegen Krankheit, Unfall, Schwangerschaft oder Entbindung. Zu den allgemeinen Kranken-
hausleistungen zdhlen nicht Leistungen, die gesondert wahlbar und zusatzlich berechenbar sind.

Die Kosten fiir einen Belegarzt werden entsprechend 1.a) bis zum 2,3fachen, 1,8fachen bzw. 1,15fachen Satz
der GOA iibernommen. Belegarzt ist ein nicht am Krankenhaus angestellter Arzt, der seinen Patienten bei
Krankenhausaufenthalt behandelt.

Erstattet werden 100 % des 12,40 EUR je Fahrt tibersteigenden Betrages fiir medizinisch notwendige Transporte
bei stationdrer Behandlung zum oder vom ndchstgelegenen geeigneten Krankenhaus und Fahrtkosten zu oder
von der ndchsterreichbaren geeigneten ambulanten Heilbehandlung bei drztlich bestatigter Gehunfahigkeit.

Erstattet werden 100 % des Rechnungsbetrages bis zum 2,3fachen Satz des Gebiihrenverzeichnisses fiir zahn-
drztliche Leistungen der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) in der jeweils giiltigen Fassung bzw.

bis zum 1,8fachen Satz bei Leistungen aus den Abschnitten A, E und O der GOA sowie bis zum 1,15fachen Satz
bei Leistungen nach Nr. 437 und Abschnitt M der GOA.

Erstattet werden 100 % des Rechnungsbetrages bis zum 2,3fachen Satz der GOZ.

Erstattet werden 60 % des Rechnungsbetrages bis zum 2,3fachen Satz der GOZ. Medizinisch-technische
Leistungen, die der Zahnarzt nach der GOA (Abschnitt A, E und O) berechnen kann, werden bis zum 1,8fachen
Satz, Leistungen nach Nr. 437 und Abschnitt M bis zum 1,15fachen Satz der GOA erstattet.

Zu den Zahnersatzkosten gehdren zahnérztliches Honorar, Material- und Laborkosten fiir prothetische Leistun-
gen (z. B. Prothesen, Stiftzahne, Briicken) einschl. Kronen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes) und Guss-
fullungen.

Kosten zahntechnischer Laborarbeiten und Materialien, soweit sie zu den tiblichen Preisen berechnet sind,
werden zu 60 % erstattet.

Im Rahmen von 4. werden in den ersten 12 Monaten hochstens 540 EUR und in den ersten 24 Monaten
hochstens 1.080 EUR erstattet.
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B. Beitrige

Beitragsberechnung

Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtragsver-
sicherungsschein.

Hinweise zum Basistarif-Spezial

Erlduterungen

Allgemeines

Der Basistarif-Spezial ist fiir Versicherte mit Wohnort im Gebiet der ehemaligen DDR gedacht. Er sieht Leistungen
fiir die medizinisch-notwendige Heilbehandlung (einschlieBlich der medizinisch-notwendigen Schwanger-
schaftsunterbrechung) sowohl in den alten als auch in den neuen Bundesldndern vor. Der Tarif gilt dariiber hin-
aus im europdischen Ausland und fiir maximal einen Monat auch in Ubersee bei voriibergehendem Aufenthalt.

Der Tarif ist in erster Linie flir Personen gedacht, die in den neuen Bundesldandern nicht sozialversicherungs-
pflichtig sind oder sich von der Pflicht befreien lassen konnen. Sie sollten bei Abschluss des Tarifes nicht ver-
saumen, ihre Mitgliedschaft in der Sozialversicherung zu kiindigen.

Vergleichbar den Grundsatzen in der gesetzlichen Krankenversicherung in den alten Bundesldndern ist bei Zahn-
ersatz eine Selbstbeteiligung des Versicherten von 40 % an den Behandlungskosten vorgesehen. In den

ersten zwei Jahren nach Abschluss des Tarifs ist der Erstattungsbetrag auf maximal 1.025 EUR begrenzt. Die
Kosten fiir Arzneimittel werden abziiglich einer Selbstbeteiligung von 15 % erstattet. Sofern eine Selbstbeteili-
gungssumme von 252 EUR im Jahr erreicht wird, werden die Arzneimittelkosten zu

100 % ersetzt. Bei stationdrer Behandlung werden die vollen Krankenhauskosten tibernommen. Sonder-

kosten fiir die Inanspruchnahme eines Ein- oder Zweibettzimmers oder einer privatdrztlichen Behandlung durch
einen Chefarzt werden nach diesem Tarif nicht erstattet. Wer zusatzliche Leistungen fiir den Krankenhausaufent-
halt wiinscht, kann eine Krankenhaustagegeldversicherung und fiir die drztliche Behandlung eine Basiszusatzver-
sicherung abschlieBen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung (AVB)

Teil l
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)

Teil ll
Tarifbedingungen fiir Tarif BSS

Der Versicherungsschutz

§1 1.
Gegenstand, Umfang und
Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Nr.

§2 1.
Beginn des
Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereig-
nisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéangende zusatzliche Dienstleistungen.
Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst verein-
barte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

1 Aufnahmefdhigkeit

1. Aufnahmefahig sind Personen, die ihren Wohnsitz im Gebiet der ehemaligen DDR einschl. Berlin
(Ost) haben.

2. Ist das Risiko durch Vorerkrankungen erhoht, so kann der Versicherer die Annahme des Ver-
sicherungsantrages von besonderen Bedingungen (z. B. Risikozuschldge) abhédngig machen. § 2
Abs. 2 und 3 MB/KK 2009 (Neugeborene/Adoptivkinder) bleibt unberiihrt.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhéngt, so
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Program-
men (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarif-
bedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem
Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf
auRereuropdische Lander ausgedehnt werden. (Vgl. aber § 15 Abs. 3.) Wahrend des ersten Monats eines
vorlibergehenden Aufenthaltes im auBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung {iber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne
Gefdahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdi-
schen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tiber den Europdischen Wirtschaftsraum,
so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaBgabe fort, dass der Versicherer héchstens zu denjeni-
gen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbingen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt.
Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhal-
ten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach Ma3gabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versiche-
rungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss
des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen
gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
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§3

Wartezeiten

§4
Umfang der Leistungspflicht

Nr.

1.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten ab Voll-
endung 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 zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher oder um-
fassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minder-
jahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfa-
chen Beitragshohe zuldssig.

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betrdgt drei Monate. Sie entfallt
a) bei Unfédllen;

b) fiir den Ehegatten, Lebenspartner gemaf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang) einer minde-
stens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung beantragt bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

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

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden,
wenn ein drztliches Zeugnis tiber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

2 Erlass der Wartezeiten

1. Die Moglichkeit des Erlasses der Wartezeiten auf Grund arztlicher Untersuchung besteht. Die
Kosten der Untersuchung, die nach einem vom Versicherer vorgeschriebenen Vordruck erfolgen
muss, tragt der Antragsteller. Erhalt der Versicherer das arztliche Zeugnis nicht innerhalb von drei
Wochen nach Antragstellung, gilt die Versicherung als nicht mit drztlicher Untersuchung beantragt.
Die Wartezeiten werden dann nicht erlassen.

2. Die Bindung des Antragstellers an den Antrag endet sechs Wochen nach dem Tage des Zugangs
des drztlichen Zeugnisses beim Versicherer.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag {iber eine Krank-
heitskostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens
zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abwei-
chung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem offentlichen Dienstverhdltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

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

Nr.3 Beitragsriickerstattung

2.

3.

1. Die in der Riickstellung fiir erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung angesammelten Betrage
werden nur fiir die Versicherten verwendet.
Dies kann geschehen durch:
Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhdhung, Beitragssenkung oder Verwen-
dung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhohungen.

2. Abweichend hiervon diirfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrde im Interesse der Versicherten
in Ausnahmeféllen aus der Riickstellung fiir erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung Betrdage zur
Abwendung eines Notstandes (z. B. Verlustabdeckung) entnommen werden.

3. Das zustdndige Organ entscheidet jahrlich tiber die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie
welche Tarife an der Beitragsriickerstattung teilnehmen und in welcher Héhe.

4. Fiir die Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen ist Voraussetzung, dass

a) die betreffende Versicherung wéahrend des letzten Geschéftsjahres ununterbrochen bestanden
hat,

b) Versicherungsleistungen fiir das abgelaufene Geschaftsjahr nicht in Anspruch genommen
wurden,

c) die Versicherung mindestens bis zum 31. Juli des laufenden Geschéftsjahres noch fortbestand
(ausgenommen, wenn die Versicherung durch Tod oder durch Eintritt der Versicherungspflicht
ohne Befreiungsmaglichkeit wahrend der ersten 7 Monate des laufenden Geschaftsjahres
beendet wurde).

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

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arznei-
mittel auBerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Nr. 4 Definitionen

1. Als Arzneimittel, auch wenn sie als solches verordnet sind, gelten nicht Geheimmittel (Mittel,
deren Zusammensetzung nicht bekanntgegeben wird), Nahrmittel, Starkungsmittel, nicht rezept-
pflichtige Entfettungs- und Abfiihrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser und Badezusatze.

Stand: 01.01.2011

Krankheitskosten-Tarif BSS fiir ambulante, stationdre und zahnarztliche Heilbehandlung Seite 4/16
Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen



§5
Einschrdnkung der
Leistungspflicht

§6
Auszahlung der
Versicherungsleistungen

Nr.

Nr.

2. Als Heilmittel gelten ausschlieflich die Anwendungen der physikalischen Medizin durch dazu
qualifizierte Personen, nicht jedoch Thermal-, Sauna- und dhnliche Bader.

3. Als Hilfsmittel gelten ausschliellich Bandagen, Brillen, Bruchbander, FuBeinlagen, Gipsliege-
schalen, Horgerdte, medizinisch notwendige Kontaktlinsen, Korrekturschienen, Krankenfahr-
stiihle, Kunstglieder, orthopadische Rumpf-, Arm- und Beinstiitzapparate, Sprechgerate
(elektronischer Kehlkopf).

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, iiber ausreichende
diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatori-
umsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im tbrigen aber die Voraussetzungen von
Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn
der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die
stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arznei-
mittel, die von der Schulmedizin iberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewdhrt haben oder die angewandt wer-
den, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizini-
scher Methoden oder Arzneimittel angefallen waére.

Keine Leistungspflicht besteht

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

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlielich deren Folgen sowie fiir Entziehungs-
maBnahmen einschliefilich Entziehungskuren;

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

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaBBnahmen der gesetzlichen Rehabilita-
tionstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fiirambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrdankung entféllt, wenn die ver-
sicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes
durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbe-
handlung notwendig wird;

5 Kurortsklausel

Fiir ambulante Heilbehandlung — nicht fiir Kur- oder Sanatoriumsbehandlung — in einem Heilbad oder
Kurort werden die tariflichen Leistungen gezahlt.

f) (entfallen);

g) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang),
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Manahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizi-
nisch notwendige MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen
Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Ren-
tenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet
der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die Aufwendungen leistungs-
pflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht iibersteigen.

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

6 Nachweise

1. Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglaubigte Zweitschriften mit einer Bestadtigung eines
anderen Versicherungstragers tiber die gewahrten Leistungen einzureichen. Die Belege der
Behandler miissen Namen und Geburtsdatum der behandelten Person, die Krankheitsbezeich-
nung, die einzelnen drztlichen Leistungen mit Bezeichnung und Nummer geméaf} der angewandten
Gebiihrenordnung, die gesonderten berechnungsfahigen Auslagen sowie die jeweiligen Behand-
lungsdaten enthalten.
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2.

3.

2. Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit der dazugehdrigen Rechnung des Behandlers einzu-
reichen, es sei denn, dass die Krankheitsbezeichnung auf der Verordnung vom Behandler vermerkt
ist. Der Preis fiir die bezogenen Arzneimittel muss durch Stempelaufdruck der Apotheke mit
Datumsangabe quittiert sein. Rechnungen tber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit den Ver-
ordnungen der Behandler einzureichen. Die Verordnungen miissen den Namen der behandelten
Person enthalten.

3. Die geforderten Nachweise sollen spdtestens bis zum 31. 3. des auf die Heilbehandlung folgenden
Jahres eingereicht werden.

4. Die Kosten fiir das Ausstellen von Bescheinigungen sowie ggf. die Erstellung von Gutachten hat der
Versicherungsnehmer zu tragen.

5. Der Versicherer kann verlangen, dass die ihm zur Erstattung eingereichten Rechnungen bezahlt
sind.

6. Die Zahlung an den Uberbringer oder Ubersender von Nachweisen befreit den Versicherer nicht von
seiner Leistungspflicht, wenn ihm begriindete Zweifel an der Legitimation des Uberbringers oder
Ubersenders bekannt sind.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Flligkeit 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 Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vor-
aussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

4. Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die

Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Nr.7 Wechselkurs

5.

Als Kurs des Tages gilt der Euro-Referenzkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir Wahrungen, fiir die
die Europdische Zentralbank keinen Referenzkurs ermittelt, gilt der Kurs gemaf ,,Devisenkursstati-
stik“, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand,
es sei denn, die versicherte Person weist durch einen Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungtinstigeren Kurs erworben hat.

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

Nr.8 Kosten

Uberweisungskosten werden nur abgezogen, wenn es sich um Uberweisung in das Ausland handelt
oder auf Verlangen des Versicherungsnehmers eine besondere Uberweisungsform gewéhlt wird. Uber-
setzungskosten werden nicht abgezogen.

6. Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

Nr. 9 Nicht zu Recht geleistete Zahlungen

§7 1.

Ende des
Versicherungsschutzes

Sind Zahlungen geleistet worden, die dem Versicherungsnehmer aus irgendeinem Grunde vertraglich
nicht oder nicht mehr zustehen, so ist er zur Riickzahlung auch dann verpflichtet, wenn der Vertrag
nicht mehr besteht.

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Ver-
sicherungsverhdltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 1.

Beitragszahlung

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

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

Wird der Versicherungsvertrag {iber eine der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheits-

kostenversicherung (§ 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 angefan-
genen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der
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§8a
Beitragsbherechnung

4.

5.

6.

7.

Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre
nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer
die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung ungewdhnlich hart treffen
wiirde und 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 nichts anderes vereinbart, unverziiglich 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 Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
riickstandige Beitragsteil einschlieBlich 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 Versicherung dienenden Krankheitskos-
tenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - s. Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei
Monate im Riickstand, mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungs-
schutzes. Ist der Riickstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil
fiir einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang
dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet
des versicherten Tarifs ausschlieBlich fiir Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustdande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht be-
schrankt sich nach Grund und Héhe auf ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche Leistungen. Darii-
ber hinaus hat der Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen Monat des Riickstandes einen Sdaumniszu-
schlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je
Mahnung, zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenen Beitragsanteile ge-
zahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebeddirftig im Sinne des
Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwélften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebediirftigkeit ist
durch eine Bescheinigung des zustdndigen Tragers nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem
Zwblften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstdanden die Vor-
lage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlage und Beitreibungskosten nicht innerhalb eines
Jahres nach Beginn des Ruhens vollstandig bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung im Basistarif
gemaR § 12 Abs. 1a VAG (s. Anhang) fortgesetzt.

Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitra-
ges 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.

Nr. 11 Mahnkosten

8.

9.

1.

2.

Die Mahnkosten betragen je Mahnung 0,51 EUR.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, 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 Versicherungsverhaltnis durch Riicktritt auf Grund
des § 19 Abs. 2 VVG (s. Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tiuschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riicktritts-
oder Anfechtungserkldarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemesse Geschéftsgebiihr verlangen.

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

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

Bei einer Anderung der Beitrédge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und
das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicher-
ten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getra-
gen, dass eine Alterungsriickstellung gemdB den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsdtzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Ver-
sicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wihrend der Dauer des Versicherungs-
verhdltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Nr. 11a Anwartschaft auf Beitragsermasigung

Der Alterungsriickstellung aller Versicherten werden zusétzliche Betrage nach Maf3gabe von § 12a VAG
jahrlich gutgeschrieben. Dieser Teil der Deckungsriickstellung wird verwendet als kiinftige oder sofor-
tige Beitragsermafigung, insbesondere zur Vermeidung oder zur Begrenzung von Beitragserhhungen
im Alter.

3. Bei Beitragsdanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschldage entsprechend

andern.
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§8b
Beitragsanpassung

§9
Obliegenheiten

§10
Folgen von Obliegenheits-
verletzungen

Nr. 12 Eintrittsalter

1. Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem Geschlecht und dem Eintrittsalter der versicher-
ten Person. Als Eintrittsalter gilt die Anzahl der bei Beginn des Versicherungsvertrages vollendeten
Lebensjahre.

2. Kinder zahlen nach Vollendung des 16. Lebensjahres die Tarifbeitrage fiir Jugendliche. Jugendliche
zahlen nach Vollendung des 21. Lebensjahres Erwachsenenbeitrage der Altersstufe 21.

3. Auf Verlangen ist dem Versicherer ein Altersnachweis zu fiihren.

4. Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach
den fiir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken mafigeblichen Grundséatzen.

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen
steigender Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung dndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahr-
lich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Ver-
sicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeit. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungs-
einheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, so werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tiberpriift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine
betragsmafig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im Standard-
tarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die Betragsbegrenzungen im Basistarif erfor-
derliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich,
angepasst.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach iibereinstimmender Beurteilung durch
den Versicherer und den Treuhdnder die Verdnderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzu-
sehen ist.

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

Nr. 10 Anpassungsvorschriften

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

Der fiir den Vergleich der erforderlichen mit den kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten magebliche
Satz betrdgt 5 %.

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

Nr. 13 Meldung einer Krankenhausbehandlung

Auf die Meldung der Krankenhausbehandlung wird verzichtet. § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 bleibt unbe-
riihrt.

2. 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.

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

4. Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlun-
gen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

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

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

1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Ob-
liegenheiten verletzt wird.

2. Wird eine derin § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versiche-
rungsverhéltnis, das nicht der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - s. Anhang) dient,
unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekannt-
werden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

3. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des
Versicherungsnehmers gleich.
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§11

Obliegenheiten und Folgen
bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

§12
Aufrechnung

Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer

Nr.

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

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

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

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

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

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.

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

14 Vertragstrennung durch versicherte Personen

Versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungsverhaltnis, soweit es sie betrifft, durch Erkla-
rung gegeniiber dem Versicherer zum Ersten des tibernachsten Monats als selbstdndiges Versiche-
rungsverhaltnis fortzusetzen.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig,
so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krank-
heitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt
der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Ein-
tritt 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 Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versi-
cherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung
zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht
gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf
Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine
andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung 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 erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistun-
gen gemaf3 § 18 Abs. 1, so kann derVersicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

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

Nr. 15 Versicherungsjahr, Versicherungsperiode

1. Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt und
endet am 31. Dezember des gleichen Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit
dem Kalenderjahr gleich.

2. Im ersten Versicherungsjahr betragt die Selbstbeteiligung anteilig nur soviel Zwolftel, wie sie dem
Anteil der versicherten Monate in diesem Versicherungsjahr entsprechen.

3. Als Versicherungsperiode gilt das Versicherungsjahr.
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§14
Kiindigung durch den
Versicherer

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und
Anzeigen

§17
Gerichtsstand

N

=

10.

11.

Dient das Versicherungsverhiltnis der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung (§ 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
genliigt. Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substi-
tutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG - s. Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versi-
cherer 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
§ 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (s. Anhang) auf deren neuen Versicherer {ibertrdgt. Dies gilt nicht fiir vor dem

1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

. 15a Bei einem vor dem 01. Januar 2009 abgeschlossenen Vertrag und spaterem Wechsel in eine substitu-

tive Krankenversicherung des Versicherers mit Ubertragungswert, kann der Versicherungsnehmer bei
Kiindigung nur die Ubertragung des nach diesem Wechsel aufgebauten Ubertragungswertes nach
Mafigabe des § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG auf den neuen Versicherer verlangen, bei dem er gleichzeitig
einen neuen substitutiven Vertrag abschlieft.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstande, kann der Versicherer den
Ubertragungswert bis zum vollstdndigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Per-
sonen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung
abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffe-
nen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der Versicherungs-
nehmer und die versicherten Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschafts-
versicherung fortzusetzen.

In einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3
VVG - s. Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaft § 195 Abs. 1 VVG

(s. Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustage-
geldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraus-
setzungen 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.

Die gesetzlichen Bestimmungen tber das auf3erordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt
§ 13 Abs. 10 Sétze 1 und 2 entsprechend.

Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen
haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. 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 gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz
5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhiltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweiti-
gen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung
einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versiche-
rungsverhdltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht aus-
driicklich Textform vereinbart ist.

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

Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gew6hnlichen Aufenthalt des Ver-
sicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in
einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens {iber den
Europdischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.
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§18 1.
Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

Nr.

§19 1.
Wechsel in den Standardtarif

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens
konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Ande-
rungen iiberpriift und ihre Angemessenheit bestitigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Ver-
sicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hochstrichterliche Entscheidung
oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfithrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen
beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir mafigeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

16 Abdruck von Gesetzesbestimmungen
Ein Auszug aus dem Gesetz {iber den Versicherungsvertrag (VVG) ist dem Bedingungstext beigefiigt.

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

Absatz 1. gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrdage.

§20 Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit

Wechsel in den Basistarif Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen, wenn der erstmalige
Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die ver-
sicherte 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 erfiillt und diese Rente
beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfe-
bedirftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewdhrleistung dieser Beitragsbe-
grenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1
Satz 4 gilt entsprechend.

Anhang:

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14 1.
Félligkeit der Geldleistung

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

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles been-
det, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versiche-
rervoraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge
eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

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

§19 2. Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag

Anzeigepflicht zuriicktreten.

§28 1. Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versiche-

Verletzung einer vertrag- rungsfalles gegeniiber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines

lichen Obliegenheit Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei
denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.
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§37
Zahlungsverzug bei
Erstpramie

§38
Zahlungsverzug bei
Folgepramie

§86
Ubergang von
Ersatzanspriichen

§193
Versicherte Person;
Versicherungspflicht

)

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegen-
heit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsneh-
mer 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 Voraus-
setzung, 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 Riicktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung 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 Nichtzahlung nicht zu vertre-
ten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nicht-
zahlung 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 betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind;
bei zusammengefassten Vertrdagen sind die Betrdge 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 Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer 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 unberiihrt.

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

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

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

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet,bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zuge-
lassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen,
soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieffen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens
eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir tariflich
vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und statio-
ndre Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsmaBige Auswirkung von kalenderjahr-
lich 5 000 Euro begrenzt ist, abzuschlieffen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die
moglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméafie 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 Perso-
nen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im
Umfang der jeweiligen Berechtigung oder
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§195
Versicherungsdauer

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

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

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderungen
des Satzes 1.

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgese-
henen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vor-
behaltlich der Absdtze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenver-
sicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§12
Substitutive Krankenversiche-
rung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vor-

gesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf

sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zugrundelegung von Wahrscheinlich-
keitstafeln und anderen einschlédgigen statistischen Daten, insbesondere unter Beriicksichtigung der
maBgeblichen Annahmen zur Invaliditats- und Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters- und
Geschlechtsabhdngigkeit des Risikos und zur Stornowahrscheinlichkeit und unter Beriicksichtigung von
Sicherheits- und sonstigen Zuschldgen sowie eines Rechnungszinses zu berechnen sind,

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

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherungsunternehmens, in der
Krankentagegeldversicherung spatestens ab dem vierten Versicherungsjahr ausgeschlossen ist sowie
eine Erh6hung der Pramien vorbehalten sein muf,

4, dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht auf Vertragsanderungen durch Wech-
sel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus der Vertragslauf-
zeit erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung einzurdumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsneh-
mers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fiir
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(1a)Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive Krankenversicherung betreiben,

haben einen branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang

und Hohe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein

Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen fiir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Lebensjahr keine Alterungsriickstellun-
gen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf Bei-
hilfe haben sowie deren beriicksichtigungsfahige Angehorige; bei dieser Variante sind die Vertragslei-
stungen auf die Ergdnzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingerdaumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1 200

Euro zu vereinbaren und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zei-

traums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fiir

Vertrdge mit Selbstbehalt im Basistarif betrdgt drei Jahre. Fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mog-

lichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils

auf die Werte 300, 600, 900 oder 1 200 Euro. Der Abschluss ergdnzender Krankheitskostenversicherungen
ist zuldssig.

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

§ 257
Beitragszuschiisse fiir
Beschiftigte Abs. 2a

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 fiir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn

das Versicherungsunternehmen
1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,
2. einen Basistarif im Sinne des § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes anbietet,

3. soweit es Uiber versicherte Personen im brancheneinheitlichen Standardtarif im Sinne von § 257 Abs.
2a in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung verfiigt, sich verpflichtet, die in § 257 Abs. 2a
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung in Bezug auf den Standardtarif genannten Pflich-
ten einzuhalten,

4. sich verpflichtet, den iiberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen
Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

5. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet,
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6. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt, wenn das Ver-
sicherungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des

Versicherungsunternehmens dariiber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehdrde dem Versicherungsunterneh-

men bestatigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in

Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§1 (1) Zwei Personen gleichen Geschlechts griinden eine Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich
Form und Voraussetzungen und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkldren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fithren zu wol-
len (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erkldarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen
Behdrde erfolgen.
(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden
1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fiihrt;
2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
zwischen vollbirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;
4, wenn die Lebenspartner bei der Begriindung dariiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaf § 2
begriinden zu wollen.
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