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Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,
Sie haben sich mit der SIGNAL Krankenversicherung flr einen leistungsstarken Partner entschieden.

Die SIGNAL Krankenversicherung ist mit einer 100-jahrigen Erfahrung, einer Beitragseinnahme von rund 2 Mrd. EUR und
rund 2 Mio. versicherten Personen einer der gréBten privaten Krankenversicherer in Deutschland.

Mit dieser Broschiire tibergeben wir Ihnen die gesetzlich vorgeschriebenen Informationen und Unterlagen zu lhrem
zukinftigen Versicherungsschutz.

Auf den ersten Seiten erhalten Sie einen Uberblick zu Ihrem zukinftigen Versicherungsvertrag. Die Auswahl und die
Reihenfolge der Themen entspricht der vom Gesetzgeber verabschiedeten Verordnung tber Informationspflichten bei
Versicherungsvertragen (VVG-InfoV).

Aus den dann folgenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen und weiteren gesetzlichen Grundlagen kénnen Sie
detailliertere Informationen entnehmen.

Fur Ruckfragen stehen lhnen unsere Mitarbeiter natlrlich gern zur Verfugung. lhre Ansprechpartner finden Sie auch im
Versicherungsschein, der Ihnen nach Zustandekommen des Vertrages zugeht.

Fiir lhren Berater: Ausfiillhinweise zur Informationsbroschiire

@ im Inhaltsverzeichnis (Seiten 1 und 2)
Kreuzen Sie bitte die gewlinschten Tarife, eventuell zusétzlich das zugehdrige Informationsblatt und die weiteren
fir den Versicherungsschutz geltenden Versicherungsbedingungen an.

Falls Sie das Produktinformationsblatt und die Beitragsentwicklung nicht mithilfe der BSW erstellt haben, kénnen Sie fir
bestimmte Tarife (nur (R-)START, (R-)START-PLUS, (R-)KOMFORT, (R-)KOMFORT-PLUS, (R-)EXKLUSIV, (R-)EXKLUSIV-
PLUS, (R-)VO und peB sowie PVN, ESP-VS, ESP-VA, (R-)EKH, PflegeUNFALL, PflegeSTART, PflegePLUS und Pflege-
TOP) das in der Broschdre integrierte Produktinformationsblatt und die Beitragsentwicklung nutzen. Dann sind die ent-
sprechenden Kreuze im Inhaltsverzeichnis zu setzen und folgende Eintrdge im Produktinformationsblatt notwendig:

@ im Produktinformationsblatt (Seiten 3 und 4)
zu 1. Um welchen Versicherungsvertrag handelt es sich?
O Tragen Sie bitte die zu versichernden Personen ein
O Kreuzen Sie bitte die gewlnschten Tarife an

zu 2. Was ist versichert?
O Kreuzen Sie bitte die gewilinschten Tarife an

zu 3. Wie hoch ist lhr Beitrag und was mussen Sie bei der Beitragszahlung beachten?
O Tragen Sie den Monatsbeitrag und die drei Kostenwerte ein.
Bei mehreren zu versichernden Personen sind die addierten Werte einzutragen.

Hinweis fiir die Tarife PflegeUNFALL, PflegeSTART, PflegePLUS, PflegeTOP und peB:
® Fur Pflegetagegelder und fir den Beitragsentlastungstarif ist nur das Produktinformationsblatt und keine Beitrags-
entwicklung erforderlich.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Produktinformationsblatt zur Kranken-Vollversicherung und / oder privaten

Pflegepflichtversicherung

Informationen nach § 4 VVG-Informationspflichtenverordnung
(VVG-InfoV)

Die private Krankenversicherung (PKV) ist neben der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) eine der tragenden Saulen unseres
gegliederten Krankenversicherungssystems. Dabei fallt der PKV im
Rahmen dieser sozialen Sicherung die Hauptaufgabe zu, den vollen
Versicherungsschutzes fiir Personen zu Gibernehmen, die nicht gesetz-
lich krankenversichert zu sein brauchen.

Die SIGNAL Krankenversicherung ist mit einer Gber 100-jahrigen
Erfahrung, einer Beitragseinnahme von rund 2 Mrd. EUR und rund

2 Mio. versicherten Personen einer der gréBten privaten Krankenversi-
cherer von etwa flinfzig Krankenversicherungsunternehmen. Mit der
SIGNAL IDUNA entscheiden Sie sich fir einen leistungsstarken Partner.

Dieses Produktinformationsblatt gibt Ihnen einen ersten Uberblick tiber
die gewlinschte Versicherung. Zusétzlich finden Sie auf den folgenden
Seiten die flr Sie wichtigen Informationen gemaB der VVG-Informa-
tionspflichtenverordnung.

Beachten Sie bitte, dass die hier genannten Informationen nicht
abschlieBend sind.

Detaillierte Informationen entnehmen Sie bitte den beigefligten Kun-
deninformationen, Allgemeinen Versicherungsbedingungen, dem Merk-
blatt zur Datenverarbeitung, dem Informationsblatt der Bundesanstalt
sowie den gesetzlichen Grundlagen. Einen Auszug der Paragraphen
des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), auf die im Folgenden ver-
wiesen wird, finden Sie auch im Anhang zu den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen.

1 Um welchen Versicherungsvertrag handelt es sich?
Es handelt sich um eine private Kranken-Vollversicherung und / oder
Pflegepflichtversicherung.

Sie wiinschen folgende Absicherung:

fUrI | nach Tarif(en)
1 (R-)START 0 (R-)START-PLUS Q (R-)VO
0 (R-)KOMFORT1 Q1 (R-)KOMFORT-PLUS1 0 (R-)EXKLUSIV 0
0 (R-)KOMFORT2 (0 (R-)KOMFORT-PLUS2 (0 (R-)EXKLUSIV 1
0 (R-)KOMFORT3 1 (R-)KOMFORT-PLUS3 1 (R-)EXKLUSIV 2

Q0 (R-)EXKLUSIV-PLUS 0 Q1 ESP-VA 43 0 PflegeUNFALL
Q (R-)EXKLUSIV-PLUS 1 Q1 ESP-VS 43 Q PflegeSTART
0 (R-)EXKLUSIV-PLUS 2 Q1 ESP-VS 22 0 PflegePLUS

1 peB Q (R-)EKH Q PflegeTOP

QO PVN

f'L'nr| | nach Tarif(en)

Q0 (R-)START 0 (R-)START-PLUS a(R-)VOo

Q (R-)KOMFORT1
Q (R-)KOMFORT2
Q (R-)KOMFORT3

QO (R-)KOMFORT-PLUS1
QO (R-)KOMFORT-PLUS2
QO (R-)KOMFORT-PLUS3

Q (R-)EXKLUSIV 0
Q (R-)EXKLUSIV 1
Q (R-)EXKLUSIV 2

Q (R-)EXKLUSIV-PLUS 0 Q1 ESP-VA 43 Q1 PflegeUNFALL
0 (R-)EXKLUSIV-PLUS 1 1 ESP-VS 43 1 PflegeSTART
Q0 (R-)EXKLUSIV-PLUS 2 1 ESP-VS 22 Q PflegePLUS

1 peB Q (R-)EKH Q PflegeTOP
QPVN

fiJr| | nach Tarif(en)

Q (R-)START Q (R-)START-PLUS a(R-)VO

Q (R-)KOMFORT1
QO (R-)KOMFORT2
Q (R-)KOMFORT3

Q (R-)KOMFORT-PLUS1
QO (R-)KOMFORT-PLUS2
Q (R-)KOMFORT-PLUS3

QO (R-)EXKLUSIV 0
O (R-)EXKLUSIV 1
Q (R-)EXKLUSIV 2

Q (R-)EXKLUSIV-PLUS 0 Q1 ESP-VA 43 1 PflegeUNFALL
Q (R-)EXKLUSIV-PLUS 1 O ESP-VS 43 Q PflegeSTART
0 (R-)EXKLUSIV-PLUS 2 1 ESP-VS 22 0 PflegePLUS

Q peB Q (R-)EKH Q PflegeTOP

QO PVN

2 Was ist versichert?

Q0 (R-)START

Kompakttarif mit 480 EUR absolutem Selbstbehalt (240 EUR bei Per-
sonen unter 20 Jahren) auf ambulante und stationére Leistungen.

100 % Erstattung fir ambulante &rztliche Behandlung bei Beachtung
des Hausarztprinzips (sonst 75 % bis 1.000 EUR - 500 EUR bei Per-
sonen unter 20 Jahren - Selbstbehalt, dariiber hinaus 100 %). 100 %
Erstattung fir stationére (freie Krankenhauswahl, allgemeine Kranken-
hausleistungen) und zahnérztliche Behandlung. 75 % Erstattung fir
Kieferorthopadie (wenn Behandlung vor dem 21. Lebensjahr beginnt)
und bis zu 75 % flr Zahnersatz. Dieser Tarif beinhaltet ein Options-
recht. Ferner sieht der Tarif eine erfolgsabhéngige Beitragsriickerstat-
tung vor.

0 (R-)START-PLUS
Kompakttarif mit 480 EUR absolutem Selbstbehalt (240 EUR bei Per-
sonen unter 20 Jahren) auf ambulante und stationare Leistungen.

100 % Erstattung fir ambulante &rztliche Behandlung bei Beachtung
des Hausarztprinzips (sonst 75 % bis 1.000 EUR - 500 EUR bei Per-
sonen unter 20 Jahren - Selbstbehalt, darliber hinaus 100 %). 100 %
Erstattung fir stationére (freie Krankenhauswabhl, allgemeine Kranken-
hausleistungen und bei Unfall 2-Bettzimmer mit Chefarzt) und zahn-
arztliche Behandlung. Bis zu 100 % Erstattung fir Kieferorthopadie
(wenn Behandlung vor dem 21. Lebensjahr beginnt) und bis zu 90 %
flr Zahnersatz. Dieser Tarif beinhaltet ein Optionsrecht. Gesundheits-
bonus bei Leistungsfreiheit (Ausnahme: Vorsorgeuntersuchungen) bis
zu 600 EUR jéhrlich zusatzlich zur erfolgsabhéngigen Beitragsriicker-
stattung.

Q (R-)KOMFORT
Kompakttarif mit Selbstbehalt auf ambulante und stationére Leistungen.

100 % Erstattung fur ambulante &rztliche Behandlung bei Beachtung
des Hausarztprinzips (sonst 75 % bis 1.000 EUR - 500 EUR bei Per-
sonen unter 20 Jahren - Selbstbehalt, dariiber hinaus 100 %). 100 %
Erstattung fiur stationére (freie Krankenhauswabhl, 2-Bettzimmer mit
Chefarzt) und zahnarztliche Behandlung. Bis zu 100 % Erstattung fir
Kieferorthopadie (wenn Behandlung vor 21. Lebensjahr beginnt) und
bis zu 90 % fiir Zahnersatz. Dieser Tarif beinhaltet ein Optionsrecht.
Ferner sieht der Tarif eine erfolgsabhangige Beitragsruckerstattung
vor.

(R-) KOMFORT1: 480 EUR absoluter Selbstbehalt

(240 EUR bei Personen unter 20 Jahren)
960 EUR absoluter Selbstbehalt

(480 EUR bei Personen unter 20 Jahren)
2.400 EUR absoluter Selbstbehalt

(1.200 EUR bei Personen unter 20 Jahren)

(R-) KOMFORT2:

(R-) KOMFORT3:

Q (R-)KOMFORT-PLUS
Kompakttarif mit Selbstbehalt auf ambulante und stationére Leistungen.

100 % Erstattung fir ambulante arztliche, stationare (freie Kranken-
hauswabhl, Chefarzt und 2-Bettzimmer bzw. 1-Bettzimmer bei unfallbe-
dingtem Krankenhausaufenthalt oder gegen 40 EUR Selbstbehalt pro
Tag) und zahnarztliche Behandlung. Bis zu 100 % Erstattung fur Kie-
ferorthopadie (wenn Behandlung vor 21. Lebensjahr beginnt) und bis
zu 90 % fur Zahnersatz. Dieser Tarif beinhaltet ein Optionsrecht. Fer-
ner sieht der Tarif einen Gesundheitsbonus bei Leistungsfreiheit (Aus-
nahme: Vorsorgeuntersuchungen) bis zu 900 EUR jahrlich zuséatzlich
zur erfolgsabhangigen Beitragsriickerstattung vor.

(R-) KOMFORT-PLUS1: 480 EUR absoluter Selbstbehalt

(240 EUR bei Personen unter 20 Jahren)
960 EUR absoluter Selbstbehalt

(480 EUR bei Personen unter 20 Jahren)
2.400 EUR absoluter Selbstbehalt

(1.200 EUR bei Personen unter 20 Jahren)

(R-) KOMFORT-PLUS2:

(R-) KOMFORT-PLUSS:
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Q (R-)EXKLUSIV
Kompakttarif je nach gewéhlter Stufe ohne bzw. mit Selbstbehalt auf
ambulante und stationéare Leistungen.

100 % Erstattung fur ambulante &rztliche, stationare (freie Kranken-
hauswabhl, 1- oder 2-Bettzimmer mit Chefarzt) und zahnérztliche
Behandlung. Bis zu 100 % Erstattung fur Kieferorthopadie (wenn
Behandlung vor 21. Lebensjahr beginnt) und bis zu 90 % fir Zahner-
satz. Dieser Tarif beinhaltet ein Optionsrecht. Zusatzlich erfolgt eine
Beitragsbefreiung bei Eintritt von Schwerstpflegebeddrftigkeit. Ferner
sieht der Tarif eine erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung vor.

(R-) EXKLUSIV 0: ohne absoluten Selbstbehalt
(R-) EXKLUSIV 1: 480 EUR absoluter Selbstbehalt

(240 EUR bei Personen unter 20 Jahren)
(R-) EXKLUSIV 2: 960 EUR absoluter Selbstbehalt

(480 EUR bei Personen unter 20 Jahren)

0 (R-)EXKLUSIV-PLUS
Kompakttarif je nach gewéhiter Stufe ohne bzw. mit Selbstbehalt auf
ambulante und stationére Leistungen.

100 % Erstattung fir ambulante &rztliche, stationare (freie Kranken-
hauswabhl, 1- oder 2-Bettzimmer mit Chefarzt) und zahnarztliche
Behandlung. Bis zu 100 % Erstattung fir Kieferorthopadie (wenn
Behandlung vor 21. Lebensjahr beginnt) und bis zu 90 % fir Zahner-
satz. Dieser Tarif beinhaltet ein Optionsrecht. Zudem erfolgt eine Bei-
tragsbefreiung bei Eintritt von Schwerstpflegebedirftigkeit. Ferner sieht
der Tarif einen Gesundheitsbonus bei Leistungsfreiheit (Ausnahme:
Vorsorgeuntersuchungen) bis zu 900 EUR jahrlich zusatzlich zur
erfolgsabhéngigen Beitragsriickerstattung vor. Darlber hinaus kann
die Auszahlung eines Verhaltensbonus von bis zu 300 EUR im Jahr
beantragt werden.

(R-) EXKLUSIV-PLUS 0: ohne absoluten Selbstbehalt
(R-) EXKLUSIV-PLUS 1: 480 EUR absoluter Selbstbehalt

(240 EUR bei Personen unter 20 Jahren)
(R-) EXKLUSIV-PLUS 2: 960 EUR absoluter Selbstbehalt

(480 EUR bei Personen unter 20 Jahren)

a(R-)VO
Kompakttarif fir kostenbewusste Personen fir die neuen Bundeslan-
der ohne absoluten Selbstbehalt.

100 % Erstattung fur ambulante &rztliche, stationare (allgemeine Kran-
kenhausleistungen) und zahnérztliche Behandlung in den neuen
Bundeslandern einschlieBlich Berlin-Ost (sonst 80 %). Fur Kieferortho-
péadie bis zu 100 % (wenn Behandlung vor dem 21. Lebensjahr
beginnt). Bis zu 70 % Erstattung fir Zahnersatz. Dieser Tarif beinhaltet
ein Optionsrecht auf Umstellung in andere Vollversicherungstarife. Fer-
ner sieht der Tarif eine erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung vor.

Q private Beitragsentlastung (peB) - modifizierte Beitragszahlung
Aufgrund der Besonderen Bedingungen zur privaten Beitragsentlas-
tung (peB) reduziert sich der monatliche Beitrag der versicherten
Person in gewlinschter Hohe ab dem vereinbarten Beginn.

0 ESP-VS

Krankentagegeld flir beim Versicherer krankheitskostenvollversicherte
Selbststéandige in Hohe des gewlinschten Tagessatzes ab dem verein-
barten Tag der Arbeitsunféhigkeit.

0 ESP-VA

Krankentagegeld fiir beim Versicherer krankheitskostenvollversicherte
Arbeitnehmer in Héhe des gewlnschten Tagessatzes ab dem verein-
barten Tag der Arbeitsunfahigkeit.

Q (R-)EKH

Krankenhaustagegeld in Hoéhe des gewlnschten Tagessatzes ohne
zeitliche Begrenzung flr jeden Tag eines stationdren Krankenhausauf-
enthaltes.

0 PflegeUNFALL

Pflegetagegeld bei bestehender Pflegebedirftigkeit nach einem Unfall.
In der Pflegestufe Il 100 %, in der Pflegestufe Il 70 % und in der Pfle-
gestufe | in H6he von 30 % des versicherten Tagessatzes. Eine Bei-
tragsbefreiung und Einmalzahlung in Hohe von 90 Tagessétzen erfolgt
bei Pflegestufe Ill. Ab einem versicherten Tagessatz von 35 EUR
zusétzlich Assistanceleistungen.” Die Beitrdge beinhalten keine
Alterungsrickstellungen.

Q0 PflegeSTART

Pflegetagegeld bei bestehender Pflegebedurftigkeit in der Pflegestufe
Il in H6he von 100 % des versicherten Tagessatzes. Bei bestehender
Pflegebedirftigkeit nach einem Unfall Pflegetagegeld in der Pflegestu-
fe 11 70 % und in der Pflegestufe | in Hohe von 30 % des versicherten
Tagessatzes. Zusétzliches Betreuungsgeld bei Demenz, sofern die
soziale bzw. private Pflegepflichtversicherung leistet. Eine Beitragsbe-
freiung und Einmalzahlung in Hhe von 90 Tagesséatzen erfolgt bei
Pflegestufe Ill. Ab einem versicherten Tagessatz von 35 EUR zusétz-
lich Assistanceleistungen.* Ferner beinhaltet der Tarif ein Optionsrecht
auf die Tarife PflegePLUS und PflegeTOP.

Q PflegePLUS

Pflegetagegeld bei bestehender Pflegebedurftigkeit in der Pflegestufe
111 100 % und in der Pflegestufe Il in Hohe von 70 % des versicherten
Tagessatzes. Bei bestehender Pflegebediirftigkeit nach einem Unfall
Pflegetagegeld in der Pflegestufe | in Hohe von 30 % des versicherten
Tagessatzes. Zusétzliches Betreuungsgeld bei Demenz, sofern die
soziale bzw. private Pflegepflichtversicherung leistet. Eine Beitragsbe-
freiung und Einmalzahlung in Héhe von 90 Tagesséatzen erfolgt bei
Pflegestufe Ill. Ab einem versicherten Tagessatz von 35 EUR zusétz-
lich Assistanceleistungen.* Ferner beinhaltet der Tarif ein Optionsrecht
auf den Tarif PflegeTOP.

0 PflegeTOP

Pflegetagegeld bei bestehender Pflegebedurftigkeit in der Pflegestufe
111 100 %, in der Pflegestufe Il 70 % und in der Pflegestufe | in Héhe
von 30 % des versicherten Tagessatzes. Zusétzliches Betreuungsgeld
bei Demenz, sofern die soziale bzw. private Pflegepflichtversicherung
leistet. Eine Beitragsbefreiung und Einmalzahlung in H6he von 90
Tagessatzen erfolgt bei Pflegestufe Ill. Ab einem versicherten Tages-
satz von 35 EUR zusétzlich Assistanceleistungen.” Ferner beinhaltet
der Tarif ein Optionsrecht auf neue Tarife, die aufgrund gesetzlicher
Anderungen eingefihrt werden.

0 PVN

Private Pflegepflichtversicherung mit Ersatz von Aufwendungen fur
Pflege oder Leistung von Pflegegeld sowie sonstigen Leistungen bei
Pflegebedurftigkeit.

Bei den vorstehend genannten Kurzleistungsbeschreibungen handelt
es sich um Ausziige aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil 1ll, Tarife.

Grundsétzlich umfasst Ihr Vertrag keinen Versicherungsschutz flr vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetretene Versicherungsfélle
und Erkrankungen (§ 2 Abs. 1 Allgemeine Versicherungsbedingungen
Teil I). Die Grenzen unserer Leistungspflicht ergeben sich aus den dar-
gestellten Leistungshéchstgrenzen sowie dem in den Bedingungen
nicht erfassten Leistungsumfang. Den genauen Umfang des Versiche-
rungsschutzes entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen Teil | bis Il

3 Wie hoch ist Ihr Beitrag, und was miissen Sie bei der Beitrags-
zahlung beachten?

Im Unterschied zur gesetzlichen Krankenversicherung bemessen sich
die Beitrage nicht am Einkommen des Versicherten. Ihr zu zahlender
Beitrag hangt vielmehr vom Eintrittsalter, vom Geschlecht, von den
gewahlten Tarifen und vom Ergebnis der Risikobeurteilung ab.

Der Monatsbeitrag firr die gewlinschte Krankenversicherung, ggf. ein-
schlieBlich des 10 %igen gesetzlichen Vorsorgezuschlages und der
privaten Pflegepflichtversicherung, betragt[— ]EUR.
Sie kénnen zwischen folgenden Zahlungsweisen wahlen:

e monatlich

e vierteljahrlich

@ halbjéhrlich (2 % Nachlass)

@ jahrlich (4 % Nachlass)

Sofern nichts anderes vereinbart ist, ist der Beitrag jeweils am Monat-
sersten féllig.

Der erste Beitrag ist unverzilglich nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages zu zahlen, jedoch nicht vor dem mit lhnen vereinbarten, im

Versicherungsschein angegebenen Beginn der Versicherung.

* Hierzu gehdren beispielsweise: Beratung rund um die Pflege, Pflege-
heimplatzgarantie, Vermittlung von Pflegediensten, Begleit- und MenUser-
vice, Haushaltshilfen, Pflegeschulung fiir Angehérige, Reha-Management.



Bei Nichtzahlung von Beitrégen gilt:

Beachten Sie bitte, dass die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags
unter den Voraussetzungen des § 37 VVG zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes filhren kann. Bei Nichtzahlung von Folgebeitragen gilt:
Zur Krankheitskosten-Vollversicherung im Sinne des § 193 Absatz 3
VVG, zu der alle Tarife zahlen, die mindestens eine Kostenerstattung
fur ambulante oder stationére Heilbehandlung beinhalten, sofern diese
nicht den Versicherungsschutz einer gesetzlichen Krankenversicherung
ergénzen, gilt gem. § 193 Abs. 6 VVG: Zahlen Sie zwei Monatsbeitréage
nicht, werden wir die Zahlung mahnen. Besteht zwei Wochen nach
Zugang der Mahnung noch ein Zahlungsriickstand von mehr als einem
Monatsbeitrag, werden wir das Ruhen der Leistung feststellen. Das
Ruhen tritt drei Tage nach Zugang der schriftlichen Mitteilung Uber die
Feststellung des Ruhens ein. Wahrend der Ruhenszeit haften wir aus-
schlieBlich fir Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankun-
gen und Schmerzzusténde sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind. Sind die ausstehenden Beitrdge und dazu
entstehende Kosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des
Ruhens vollstdndig bezahlt und besteht der Versicherungsschutz nicht
nach dem Basistarif, wird die Versicherung danach in den Basistarif
umgestellt.

Zu anderen Tarifen beachten Sie bitte geméaBn §§ 38 und 39 VVG, dass
die Nichtzahlung von Beitrdgen zum Verlust des Versicherungsschut-
zes sowie zur Beendigung des Vertrages nach diesen Tarifen fiihren
kann.

Eine private Krankenversicherung setzt eine umfangreiche Beratung
voraus. Eine qualifizierte und persoénliche Betreuung steht lhnen jeder-
zeit wahrend der gesamten Vertragslaufzeit durch lhren Berater zur
Verfugung. Dariber hinaus ist unter anderem eine ausfihrliche
Antragsprifung erforderlich. Sind Ihnen wichtige Vertragsunterlagen
abhanden gekommen und Sie benétigen Neue? Unser kompetenter
Kundenservice steht lhnen gern mit Rat und Tat zur Seite.

Die SIGNAL Krankenversicherung a.G. als Service-Versicherer bietet
daritiber hinaus zahlreiche Vorteile im Vergleich zu anderen Gesell-
schaften, z. B. unsere Top-Service-Leistung ,Medizinische Assistance®.

Die vorgenannten Leistungen und auch Abschluss- und weitere Kosten
sind im kalkulierten Beitrag bereits berlicksichtigt. Von lhren Beitragen
wird ein einmaliger Gesamtbetrag an unmittelbaren Vertriebskosten in
Hohe von[ ] EUR gedeckt.

Darlber hinaus sind in den Ihrem Monatsbeitrag zugrunde liegenden
Tarifbeitrdgen[__ ]EUR zur Deckung der laufenden
Betreuungs- und Vertriebskosten, sowie [ |EUR zur
Deckung der Kosten bzgl. der Verwaltung lhres Vertrages eingerech-
net. Diese beiden Beitragsteile sind grundsétzlich wahrend der gesam-
ten Laufzeit des Vertrages zu entrichten.

Fur die wirtschaftliche Lage und die Bewertung eines Unternehmens
der privaten Krankenversicherung hat der PKV-Verband einen speziel-
len Kennzahlen-Katalog entwickelt. SIGNAL IDUNA liegt mit wichtigen
Unternehmenskennzahlen, z. B. der versicherungsgeschaftlichen
Ergebnisquote, der Eigenkapitalquote und der Ruckstellung fir Bei-
tragsriickerstattung deutlich besser als der Marktdurchschnitt.

In der Krankenversicherungsmarktstudie ,KUBUS PKV“ der unabhéngi-
gen Unternehmensberatung MSR Consulting hat die SIGNAL Kranken-
versicherung fir das Jahr 2010 das Kundenurteil ,gut bei der Bewer-
tung der Gesamtzufriedenheit erhalten. In der Kategorie ,Betreuungs-
qualitat” erreichte die SIGNAL Krankenversicherung sogar die Note
»sehr gut.

Bitte beachten Sie, dass wir bei Zahlungsverzug einen Sdumniszu-
schlag von 1 % des Beitragsriickstandes verlangen kénnen. Im Leis-
tungsfall kdnnen Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistung
und fiir Ubersetzungen von den Leistungen abgezogen werden.

SchlieBen Sie den Versicherungsvertrag spéter als einen Monat nach
Entstehung der Pflicht zur Versicherung ab, ist ein Beitragszuschlag in
Hohe eines Monatsbeitrags fir jeden weiteren Monat der Nichtversi-
cherung zu entrichten. Ab dem 6. Monat der Nichtversicherung ist fur
jeden weiteren angefangenen Monat ein Sechstel des Monatsbeitrages
zu zahlen. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt wer-
den, ist davon auszugehen, dass die versicherte Person mindestens
funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 01.01.2009 werden
nicht bertcksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum
laufenden Beitrag zu entrichten und fallt nicht unter die Hochstbeitrags-
begrenzung. Wird der Beitragszuschlag gestundet und eine angemes-
sene Ratenzahlung vereinbart, kann der gestundete Betrag verzinst
werden.

4 Welche Leistungen sind ausgeschlossen?

Fir bestimmte Behandlungen besteht keine Leistungspflicht, z. B. fur
auf Vorsatz beruhende Krankheiten und auf Vorsatz beruhende Unfélle
einschlieBlich deren Folgen. Einzelheiten und eine vollstandige Aufzéh-
lung der Einschrénkungen unserer Leistungspflicht entnehmen Sie bitte
§ 5 Teil I und ggf. Teil Il der Alilgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Ihrer Krankenversicherung.

Zur privaten Pflegepflichtversicherung beachten Sie bitte §§ 5 und 5a
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die private Pflege-
pflichtversicherung.

5 Welche Pflichten haben Sie vor Vertragsschluss zu erfiillen, und
welche Folgen hétte die Nichtbeachtung fiir Sie?

Das Leistungsversprechen, das wir Ihnen geben, setzt voraus, dass wir
Ihren Antrag/lhre Angebotsanfrage sorgféltig prifen kénnen. Nur so ist
sichergestellt, dass die kalkulierten Beitrage auch richtig bemessen
sind. Deshalb ist es notwendig, dass Sie bis zur Abgabe lhrer Vertrags-
erklarung (im Regelfall mit Unterschrift des Antrages/ der Angebotsan-
frage) die durch uns gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgféltig,
vollstdndig und wahrheitsgemaB beantworten.

Die Nichtbeachtung dieser Pflichten kann fiir Sie schwerwiegende Kon-
sequenzen haben. Je nach Schwere der Pflichtverletzung kénnen Sie
Ihren Versicherungsschutz ganz oder teilweise verlieren. Unter
Umstanden kdnnen wir uns auch vom Vertrag 18sen. Einzelheiten ent-
nehmen Sie bitte dem Antrag/ der Angebotsanfrage oder den §§ 19 bis
22 in Verbindung mit § 194 des VVG sowie § 206 VVG.

6 Welche Pflichten haben Sie wahrend der Laufzeit des Vertrages
zu erfiillen, und welche Folgen hitte die Nichtbeachtung fiir Sie?
Bitte teilen Sie uns das Bestehen einer weiteren Krankheitskostenversi-
cherung -auch einer gesetzlichen- bei einem weiteren Versicherer mit.
Der Abschluss einer weiteren Tagegeldversicherung bedarf unserer
Einwilligung.

Die wahrend der Laufzeit des Vertrages zu beachtenden Pflichten sind
im § 9 der jeweiligen Aligemeinen Versicherungsbedingungen Teil | auf-
gefihrt.

Die Nichtbeachtung der Obliegenheiten kann fir Sie schwerwiegende
Konsequenzen haben. Je nach Schwere der Pflichtverletzung kénnen
Sie lhren Versicherungsschutz ganz oder teilweise verlieren. Zu Tari-
fen, die nicht die Voraussetzungen fur die Versicherungspflicht geméan
§ 193 Abs. 3 VVG erflllen, kdnnen wir uns auch vorzeitig vom Vertrag
I16sen. Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 10 der jeweiligen Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen Teil I.

7 Welche Pflichten haben Sie bei Eintritt des Versicherungsfalls
zu erfiillen, und welche Folgen hétte die Nichtbeachtung fiir Sie?
Bei Eintritt des Versicherungsfalls erteilen Sie uns bitte jede Auskunft,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht
des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Ferner hat die ver-
sicherte Person mdglichst flr die Minderung des Schadens zu sorgen.
Die bei Eintritt des Versicherungsfall zu beachtenden Pflichten sind im
§ 9 der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil | aufge-
fahrt.

Die Nichtbeachtung der Obliegenheiten kann flr Sie schwerwiegende
Konsequenzen haben. Je nach Schwere der Pflichtverletzung kénnen
Sie lhren Versicherungsschutz ganz oder teilweise verlieren. Einzelhei-
ten entnehmen Sie bitte § 10 der jeweiligen Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen Teil I.

8 Wann beginnt und endet Ihr Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem mit lhnen vereinbarten Zeit-
punkt, jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages. Das
Versicherungsverhaltnis ist grundsatzlich unbefristet, es gilt fir einen
Krankenversicherungsvertrag eine Mindestvertragsdauer von zwei Jah-
ren, Vertrdge mit Minderjahrigen werden fir ein Jahr geschlossen. Fur
die Krankentagegeld- und Pflegetagegeldversicherung gilt eine Min-
destvertragsdauer von einem Jahr.

Der Vertrag verléngert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern
er nicht bedingungsgeman gekundigt wird.

Die private Pflegepflichtversicherung wird fiir die Dauer der Versiche-
rungspflicht geschlossen.

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungs-
falle — im Regelfall mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnis-
ses.



9 Welche Moglichkeiten gibt es, den Vertrag zu beenden?

Eine Krankheitskostenvollversicherung ist existenziell wichtig und soll-
te daher niemals beendet werden. Der Gesetzgeber unterstreicht die-
ses dadurch, dass jeder Blrger ab 2009 in Deutschland eine Kranken-
versicherung haben muss. Deshalb ist ein Wechsel auch nur noch
moglich, wenn eine anderweitige Krankenvollversicherung nachgewie-
sen wird.

Der Vertrag kann von lhnen nach Ablauf der Mindestvertragsdauer
jeweils zum Ende des Versicherungsjahres gekiindigt werden. Die
Kundigungsfrist betragt drei Monate. Zusétzlich zum oben genannten
ordentlichen Kindigungsrecht haben Sie in bestimmten Féllen auch
vorzeitig die Méglichkeit, den Versicherungsvertrag zu kindigen.

Die private Pflegepflichtversicherung kann erst mit Beendigung der
Versicherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung gekiin-
digt werden. Die Kiindigungsfrist betrégt drei Monate seit Beendigung
der Versicherungspflicht riickwirkend zum Ende der Versicherungs-
pflicht.

Genaue Informationen zu der Beendigung lhres Vertrages, den Kiindi-
gungsmdglichkeiten durch den Versicherer sowie den sonstigen
Beendigungsgriinden erhalten Sie in den §§ 13 bis 15 der jeweiligen
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und den §§ 205 bis 207 des
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG).

Bitte beachten Sie, dass samtliche Kiindigungen in Schriftform erfol-
gen mussen.
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Kundeninformation zur Krankenversicherung und/oder

privaten Pflegepflichtversicherung

Informationen nach § 1 VVG-Informationspflichtenverordnung
(VVG-InfoV)

Im Rahmen der Beantragung des von lhnen gewiinschten Versiche-
rungsschutzes erhalten Sie von uns verschiedene Dokumente (z.B.
Produktinformationsblatt, Versicherungsbedingungen, ggf. Produkt-
vorschlag) mit fiir Sie wichtigen Informationen. Die nachfolgend dar-
gestellten Informationen sind entweder Ergénzungen oder aber von
sehr groBer Bedeutung fiir Sie, so dass sie hier nochmals gesondert
aufgefiihrt werden.

Identitat und ladungsféhige Anschrift des Versicherers sowie vertre-
tungsberechtigte Personen

SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Joseph-Scherer-Str. 3

44139 Dortmund,

Handelsregister B 2405, Amtsgericht Dortmund

Vertreten durch die Vorstédnde Reinhold Schulte (Vorsitzender),
Dr. Karl-Josef Bierth, Marlies Hirschberg-Tafel,

Michael Johnigk, Ulrich Leitermann, Michael Petmecky,

Dr. Klaus Sticker, Prof. Dr. Markus Warg

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Gunter Kutz
Internet: www.signal-iduna.de
E-Mail: info@signal-iduna.de

Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers
Die Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers besteht im Abschluss
und in der Verwaltung von Versicherungsvertragen.

Garantiefonds

Zur Absicherung der Anspriiche aus der Krankenversicherung
besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds (§§ 124 ff. des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes), der bei der Medicator AG, Gustav-Heine-
mann-Ufer 74c, 50968 Koln errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die
Aufsichtsbehérde die Vertrage auf den Sicherungsfonds Gibertragen.
Geschitzt von dem Fonds sind die Anspriiche der Versicherungs-
nehmer, der versicherten Personen und sonstiger aus dem Versi-
cherungsvertrag beguinstigter Personen. Ihr Versicherer, die
SIGNAL Krankenversicherung a. G., gehért dem Sicherungsfonds fur
die private Krankenversicherung an.

Vertragsbedingungen
Far lhren Krankenversicherungsvertrag gelten die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.:

- Teil | sind immer die Musterbedingungen der privaten
Krankenversicherung

- Teil Il beinhaltet die den Teil | ergédnzenden allgemein
glltigen spezifischen Tarifbedingungen der SIGNAL Kranken-
versicherung a. G.

- Teil Ill enthalt die jeweiligen zu den Teilen | und Il gehérenden
SIGNAL Tarife.

Fur den Basistarif gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen fur den Basistarif Teil | und II.

Fur eine Anwartschaftsversicherung gelten zuséatzlich die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen fur die Anwartschaftsversicherung.

Fur die private Pflegepflichtversicherung gelten die

- Aligemeinen Versicherungsbedingungen fur die private Pflege-
pflichtversicherung (Teil | und Il)

- bei Vereinbarung eines Tarifes mit der Erganzung -Z die Zusatz-
vereinbarungen gemaB § 110 Abs. 2 und § 26 a Abs. 1 des Sozial-
gesetzbuches XI

- ggf. die Zusatzvereinbarungen flr Studenten, Fach- und Berufs-
fachschiler sowie Praktikanten

- ggf. die Besonderen Bedingungen fir die Anwartschaftsversiche-
rung in der privaten Pflegepflichtversicherung.

Der Umfang Ihres Kranken- und/ oder Pflegeversicherungsschutzes
richtet sich nach dem individuell vorgeschlagenen Tarif(en). Dort ist
auch beschrieben, wann der Versicherungsfall eintritt und welche
Versicherungsleistung Sie erhalten. Nahere Einzelheiten sind im

Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen oder im Teil Il
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen flr den Basistarif
beschrieben.

Giltigkeitsdauer der zur Verfiigung stehenden Informationen
Die ubergebenen Informationen haben zu dem von Ihnen beantrag-
ten/ gewlinschten Versicherungsbeginn Giiltigkeit.

Hinweis auf Kapitalanlage-Risiken

Die Berechnung des zur Deckung der Versicherungsleistungen
jeweils notwendigen Beitrages beinhaltet auch die Berlcksichtigung
des Kapitalanlageergebnisses. Dessen Hohe ist abhéngig von der
Entwicklung auf den Kapitalmarkten.

Auf Grund von Schwankungen an den Kapitalmarkten kénnen auch
bei einer risikobewussten ausgewogenen Anlagepolitik in der Ver-

gangenheit erzielte Ergebnisse nicht fur die Zukunft garantiert wer-
den.

Zustandekommen des Vertrages

Wenn Sie eine Versicherung bei uns wiinschen, haben Sie die Wahl
zwischen der Stellung eines Antrages oder einer Angebotsanfrage.
Demnach wird das Zustandekommen des Vertrages differenziert.

- Bei Stellung eines Antrages:
Auf Ihren Antrag hin erhalten Sie durch den Versicherer einen Ver-
sicherungsschein, der die Annahme des Antrages und den Versi-
cherungsschutz dokumentiert.

- Bei Stellung einer Angebotsanfrage:
Auf Ihre Angebotsanfrage hin erhalten Sie durch den Versicherer
ein entsprechendes Versicherungsangebot. Nur wenn dieses Ange-
bot von Ihnen fristgerecht und unabgeéndert angenommen wird,
kommt der Vertrag mit Zugang lhrer Annahmeerklérung beim Ver-
sicherer zustande. Der Zugang Ihrer Annahmeerklarung wird
lhnen durch die Ubersendung eines Versicherungsscheins besta-
tigt.

Widerrufsrecht

Sie kénnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne
Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerru-
fen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die
Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2
des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis
4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung
jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist
genugt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:

- SIGNAL Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-Str. 3, 44139
Dortmund

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Fax-
nummer zu richten:
-(0231) 1 35- 46 38

Bei einem Widerruf per E-Mail ist der Widerruf an folgende E-Mail-
Adresse zu richten:
- inffo@signal-iduna.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz
und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil des Beitrages, wenn Sie zugestimmt haben, dass
der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt.
Den Teil des Beitrages, der auf die Zeit bis zum Zugang des Wider-
rufs entfallt, dirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es
sich um einen Betrag in Hohe von 1/30 des Monatsbeitrages multi-
pliziert mit der Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz
bestanden hat. Die H6he des zu zahlenden Beitrages entnehmen
Sie dem Antrag/der Angebotsanfrage bzw. dem Versicherungs-
schein. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrage erfolgt unverziig-
lich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der
Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der
wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriick-
zugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben
sind.

Fassung 06.2011
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Mitgliedstaaten der EU, deren Recht der Aufnahme von Beziehun-
gen zum Versicherungsnehmer vor Abschluss des Versicherungsver-
trages zugrunde gelegt wird

Es wird das Recht der Bundesrepublik Deutschland zugrunde gelegt.

Anwendbares Recht/ zustidndiges Gericht
Das auf lhren Vertrag anwendbare Recht ist das Recht der Bundes-
republik Deutschland.

Das zustandige Gericht fiir den Vertrag ist das Gericht am Sitz des
Versicherers (d.h. Dortmund) oder dasjenige Gericht, in dessen
Bezirk der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz hat (§ 215 VVG).

Sprachen der Vertragsbedingungen und der Vertragsinformationen/
Sprache der Kommunikation von Versicherer und Versicherungsneh-
mer wéihrend der Vertragslaufzeit

Die Versicherungsbedingungen und die vorab ausgehandigten Infor-
mationen erhalten Sie in deutscher Sprache. Wir verpflichten uns,
die Kommunikation wahrend der Laufzeit Ihres Vertrages in deut-
scher Sprache zu fihren.

Méglichkeiten des Zugangs zu einem auBergerichtlichen
Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren

Um dem Versicherungsnehmer den Zugang zu einer auBergericht-
lichen Einigung bei Beschwerden oder Meinungsverschiedenheiten
zwischen ihm und dem Versicherer zu ermdéglichen, kann eine
Schlichtungsstelle nach § 214 VVG eingeschaltet werden.

Der Schlichtungssuchende kann sich wenden an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Die Méglichkeit des Versicherungsnehmers, den Rechtsweg zu
beschreiten, bleibt hiervon unberihrt.

Beschwerdegesuch bei der zustédndigen Aufsichtsbehérde
Eine Beschwerde kann auch direkt gerichtet werden an die
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn
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Zusatzliche Kundeninformation zur substitutiven

Krankenversicherung

Informationen nach § 3 VVG-Informationspflichtenverordnung
(VVG-InfoV)

Diese zusétzliche Verbraucherinformation gilt nur fur die substitutive
Krankenversicherung, d.h. eine Krankenversicherung, die geeignet
ist, die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ganz oder teilweise
Zu ersetzen.

Auswirkung steigender Krankheitskosten auf die zukiinftige Bei-
tragsentwicklung

Die Berechnung der Beitrage zur privaten Krankenversicherung
erfolgt unter der Annahme, dass das zur Zeit des Vertragsabschlus-
ses vorliegende Niveau der Krankheitskostenausgaben auch fur die
Zukunft unverandert bleibt. Durch den medizinischen Fortschritt,
geanderte Preise fur Gesundheitsleistungen und veranderter Inan-
spruchnahme von Versicherungsleistungen kénnen sich diese Vor-
aussetzungen jedoch &ndern. Diese Veréanderungen kénnen nicht -
und durfen aufgrund der geltenden gesetzlichen Regelungen auch
nicht - im Voraus bei der Kalkulation der Beitrédge bertcksichtigt
werden, sondern sind erst nach ihrer Feststellung einzurechnen.
Somit kann in der Zukunft die Notwendigkeit entstehen, dass die
Beitrdge an diese neuen Gegebenheiten entsprechend anzupassen
sind. Die Entwicklung der vergangenen Jahre legt dabei nahe, dass
in vielen Leistungsbereichen auch weiterhin mit einer Steigerung
der Krankheitskostenausgaben zu rechnen ist.

Méglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter

Auch fir die Zukunft sind in allen Krankenversicherungssystemen
steigende Krankheitskosten zu erwarten. Damit die daraus resultie-
renden Beitragsanpassungen zukunftig noch weiter minimiert oder
sogar ganz vermieden werden kénnen, zahlen seit dem 01.01.2000
alle "neuen" privat Vollversicherten vom 22. bis zum Ende des
Kalenderjahres, in dem das 60. Lebensjahr vollendet wird, einen
gesetzlichen Vorsorgezuschlag von 10 % des Beitrages der Krank-
heitskostenvollversicherung.

Zusétzlich werden flr die Versicherten die Zinsen aus der Alte-
rungsrickstellung, die Uber den einkalkulierten Rechnungszins hin-
ausgehen, zu 90 % gutgeschrieben.

Aus dem Vorsorgezuschlag und aus den Uberschiissen entstehen
somit wahrend der Laufzeit des Krankenversicherungsvertrages
erhebliche Mittel, die ab dem vollendeten 65. Lebensjahr zur teilwei-
sen oder vollen Finanzierung erforderlicher Beitragserh6hungen
eingesetzt werden. Flr den einzelnen Versicherten hangt die kon-
krete Hohe der zur Finanzierung vorhandenen Mittel jedoch von
einer Vielzahl von Faktoren ab - insbesondere auch vom jeweils
zuriickgelegten Vertragsverlauf. Je nach Umfang der vorhandenen
Mittel kann ab Alter 65 eine weitestgehende Beitragsstabilitat
erreicht werden. Sogar effektive Beitragssenkungen kénnen vorkom-
men. Nach dem derzeitigen Willen des Gesetzgebers ist dies aber
erst ab dem vollendeten 80. Lebensjahr mdglich.

Eine Reduzierung des Beitrags kann ggf. durch eine Umstufung in
andere Tarife oder durch eine Erhdhung des Selbstbehaltes erreicht
werden, wodurch es aber auch zu geringeren Leistungen gegeniiber
dem bisherigen Leistungsumfang kommen kann.

Altere Vollversicherte erhalten dariiber hinaus bei einem Wechsel in
den Standardtarif eine Héchstbeitragsgarantie. Der Standardtarif
stellt sicher, dass jede versicherte Person niemals mehr zu zahlen
hat, als den durchschnittlichen Héchstbeitrag in der gesetzlichen
Krankenversicherung. Fur Ehepaare gilt unter bestimmten Voraus-
setzungen sogar eine gemeinsame Beitragsbegrenzung auf den
1,5-fachen Héchstbeitrag.

Ab 2009 besteht auch die Méglichkeit in der privaten Krankenversi-
cherung in den Basistarif zu wechseln, der dem Leistungsniveau der
GKYV entspricht. Wie im Standardtarif wird der Beitrag dieses Tarifs
auf den allgemeinen GKV-Héchstbeitrag begrenzt. Unter bestimmten
Voraussetzungen, insbesondere fur Rentner und Hilfebedurftige,
kénnen privat Vollversicherte auch ohne Altersbegrenzung in den
Basistarif umstellen.

Besteht fur die Versicherung im Basistarif Hilfebedurftigkeit im
Sinne SGB Il oder XII, gibt es Mdglichkeiten zur Beitragsminderung
fur die Dauer der Hilfebedurftigkeit.

Wechselméglichkeiten in die gesetzliche Krankenversicherung im
fortgeschrittenen Alter

Mit dem Abschluss eines privaten Krankenversicherungsvertrages
ist fur &ltere Versicherte in der Regel eine Rickkehrméglichkeit in
die gesetzliche Krankenversicherung nicht mehr gegeben.

Wechselmdglichkeiten innerhalb der privaten Krankenversicherung
im fortgeschrittenen Alter

Far altere Versicherte ist in der Regel ein Wechsel innerhalb der
privaten Krankenversicherung nicht mehr empfehlenswert und mit
héheren Beitrédgen verbunden. Generell hat ein Versichererwechsel
Nachteile. Haufig sind die Leistungen beim Mitbewerber schlechter.
Sie missen moglicherweise Wartezeiten, also Zeiten ohne Versiche-
rungsschutz in Kauf nehmen bzw. - je nach Gesundheitszustand -
mit Risikozuschlagen rechnen. Angesammelte Alterungsrickstellun-
gen sowie der eingezahlte Vorsorgezuschlag werden nur unter
bestimmten Voraussetzungen und nur in einem gesetzlich festgeleg-
ten Umfang Ubertragen. Der Anspruch auf Beitragsriickerstattungen
geht lhnen zudem verloren.

Fassung 07.2010



SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Ubersicht iiber die Beitragsentwicklung

Informationen nach § 3 VVG-Informationspflichtenverordnung
(VVG-InfoV)

Sie sind bereits iber den aktuellen Beitrag Ihrer SIGNAL Krankenversi-
cherung informiert. Dieser Beitrag ist, sofern es sich z.B. nicht um Kin-
der/Jugendliche bzw. Ausbildungstarife handelt, mit Alterungsriickstel-
lungen kalkuliert. Hierdurch gewahrleisten wir, dass sich der von Ihnen
zu zahlende Betrag bei gleichbleibenden Verhéltnissen im Gesund-
heitswesen nicht mit steigendem Alter veréndern wird. Dies entspricht
aber nicht der Realitat, denn die Verhéltnisse im Gesundheitswesen
variieren erheblich.

Grlnde hierfur sind in erster Linie

@ der medizinische Fortschritt

@ die steigende Lebenserwartung

@ das starkere Gesundheitsbewusstsein der Bevolkerung
@ der steigende Anspruch an die medizinische Versorgung

Wichtig fir Sie ist: In der privaten Krankenversicherung besteht kein
Recht des Versicherers zur ordentlichen Kiindigung von Vertragen.
Dies beinhaltet die Gewissheit fur die Versicherten, unabhéngig vom
Gesundheitszustand, ihr Leben lang auf den Krankenversicherungs-
schutz vertrauen zu kénnen.

Aufgrund der veranderten Verhéltnisse missen die Versicherer zumin-
dest einmal jahrlich ihre Beitrdge Uberprifen und ggf. anpassen. Wiirde
dies unterbleiben, wéare der Zeitpunkt, an dem die stéandige Erfullbarkeit
der vertraglich vereinbarten Leistungszusagen nicht mehr gegeben
ware, leicht abzusehen.

Schon seit Jahrzehnten, aber insbesondere in den letzten Jahren, stei-
gen die Kosten im Gesundheitswesen in einem permanenten, dynami-
schen Prozess schneller als Renten, Gehélter und die Kosten der
Lebenshaltung.

Zu beachten ist dabei, dass der vereinbarte Versicherungsschutz
immer héherwertiger und wertvoller wird, da er Leistungen einschlieBt,
die friher gar nicht oder nur vereinzelt existierten. Durch den medizini-
schen Fortschritt wird die medizinische Versorgung, an die durch das
gestiegene Gesundheitsbewusstsein auch héhere Anforderungen zur
Verbesserung der Lebensqualitat gestellt werden, stetig verbessert.
Beispielsweise kostet die inzwischen schon fast routineméaBig ange-
wendete Kernspintomographie im Einzelfall 1.000 EUR oder mehr. Vor
wenigen Jahren gab es sie noch gar nicht, so wie auch viele andere

Manner, Eintrittsalter 35, alle Beitrdge in EUR

moderne Verfahren, durch die gerade &lteren Menschen eine bessere
Behandlung von Erkrankungen ermdglicht wird.

Zudem entstehen durch die moderne Apparatemedizin gerade in den
letzten Lebensjahren tberproportionale Kosten. Da diese Leistungen
bisher nicht in der Hohe einkalkuliert werden konnten, sind dafiir natlr-
lich auch Alterungsrickstellungen zu bilden. Diese sind so zu dotieren,
dass die dauernde Erfillbarkeit der abgegebenen Leistungszusagen
gegeben ist.

Dies alles fiihrt auch zu der erfreulichen Tatsache, dass die Lebenser-
wartung insgesamt in den letzten Jahren deutlich gestiegen ist. Privat
Krankenversicherte werden im Durchschnitt sogar noch deutlich alter

als der Durchschnitt der Gesamtbevélkerung. Fir die private Kranken-
versicherung bedeutet eine steigende Lebenserwartung jedoch, dass

fir einen langeren als den bisher kalkulierten Zeitraum Leistungen zur
Verfigung gestellt werden missen.

Die Einbeziehung aktueller Sterbetafeln sichert so die ausreichende
Vorsorge flr das Alter durch angemessen kalkulierte Alterungsriickstel-
lungen, gerade fir die heute noch jlingeren Versicherten. Die steigende
Lebenserwartung bedeutet also mehr Vorsorge durch héhere Alte-
rungsruckstellungen fur die Zukunft, diese sind aber nur durch héhere
Beitrage zu finanzieren.

Die dargestellten Beitrage beschréanken sich auf den monatlichen
Grundbeitrag des ausgewahlten Krankheitskostentarifes. Mogliche
Sonderbedingungen (Ausbildungstarife, Anwartschaften) bzw. besonde-
re Zu- und Abschlége (z. B. Risikozuschlag, gesetzlicher Vorsorgezu-
schlag) werden nicht berlicksichtigt. Zu Tagegeldern werden feste Stu-
fen ausgewiesen. Zum Beitragsentlastungstarif sowie zu Pflegetage-
geldern erfolgt keine Darstellung.

Den nachfolgenden Beitragsubersichten kénnen Sie entnehmen, wie
sich der Beitrag geschlechtsbezogen fur Personen entwickelt hat, die
vor 10 Jahren im Alter von 35 Jahren die von lhnen gewéhlten bzw.
vergleichbare Tarife / Tarifkombinationen abgeschlossen haben.

Da die von lhnen gewéhlten Tarife / Tarifkombinationen noch nicht 10
Jahre angeboten werden, ist die Aussagekraft der Ubersicht begrenzt.
Daher haben wir Tarife, die noch nicht 10 Jahre angeboten werden,
durch vergleichbare Tarife, die seit mindestens 10 Jahren bestehen,
ersetzt. Die Entwicklung der noch nicht 10 Jahre angebotenen Tarife
entnehmen Sie bitte der darunter stehenden Zusatztabelle.

Tarif 2003 2004 2005 2006

2007 2008 2009 2010 2011 2012

Vergleichstarif fur die
Tarife START, 151,21 151,21 151,21 151,21
START-PLUS

168,37 190,29 190,29 202,39 241,34 241,34

Vergleichstarife flr
die Tarife KOM-
FORT1 bis 3, KOM-
FORT-PLUS1 bis 3

191,41 189,75 188,15 188,15

205,31 227,44 227,44 239,54 278,49 278,49

Vergleichstarife flr
die Tarife EXKLU-
SIV 0, EXKLUSIV-
PLUS 0

252,92 250,39 250,39 250,39

293,74 321,82 321,82 346,92 346,92 346,92

Vergleichstarife fir
die Tarife EXKLUSIV
1, 2 und EXKLUSIV-
PLUS 1, 2

212,21 209,68 209,68 209,68

226,84 248,96 248,96 261,06 300,01 300,01

Vergleichstarif

fir den Tarif VO 138,74

159,52 173,93 173,93

201,67 202,36 251,10 251,10 251,10 296,10

Vergleichstarif fur den

Tarif ESP-VS 22/50 42,00 42,00 46,55 46,55

46,55 46,55 46,55 46,55 46,55 46,55

Vergleichstarife fir
die Tarife ESP-VA

43/50 und ESP-VS
43/50

20,00 20,00 20,00 20,00

20,00 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00

EKH 25 6,35 6,35 6,35 6,35

6,35 6,38 5,80 5,80 5,80 5,80
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Ménner, Eintrittsalter 35, alle Beitrdge in EUR - Zusatztabelle

Tarif 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
START 147,77 142,77 142,77 154,50 154,50
START-PLUS 192,66 192,66 192,66 204,71 204,71
KOMFORT1 226,53 226,53 226,53 226,53 226,53
KOMFORT2 200,30 200,30 200,30 200,30 200,30
KOMFORT3 152,01 152,01 152,01 152,01 152,01
KOMFORT-PLUS1 299,71 299,71 299,71 299,71 299,71
KOMFORT-PLUS2 279,25 279,25 279,25 279,25 279,25
KOMFORT-PLUS3 240,13 240,13 240,13 240,13 240,13
EXKLUSIV 0 368,67 368,67 368,67 368,67
EXKLUSIV 1 327,45 327,45 327,45 327,45
EXKLUSIV 2 299,46 299,46 299,46 299,46
EXKLUSIV-PLUS 0 424,85 424,85 424,85 424,85
EXKLUSIV-PLUS 1 394,83 394,83 394,83 394,83
EXKLUSIV-PLUS 2 374,51 374,51 374,51 374,51
VO 127,60 127,60 128,81 149,62 162,01 162,01 173,18
ESP-VS 22/50 41,40 41,40
ESP-VS 43/50 20,85 20,85
ESP-VA 43/50 13,90 13,90
Frauen, Eintrittsalter 35, alle Beitrdge in EUR

Tarif 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Vergleichstarif fur die

Tarife START, 202,71 202,71 202,71 202,71 228,67 249,23 249,23 262,02 307,02 307,02
START-PLUS

Vergleichstarife fir

die Tarife KOM-

FORT1 bis 3, KOM- 243,48 242,42 239,17 239,17 265,13 285,49 285,49 298,28 343,28 343,28
FORT-PLUS1 bis 3

Vergleichstarife fir

die Tarife EXKLU-

SIV 0, EXKLUSIV- 317,17 315,30 314,63 314,63 353,34 354,67 354,67 389,18 389,18 389,18
PLUS O

Vergleichstarife flr

die Tarife EXKLUSIV

1, 2 und EXKLUSIV- 260,15 258,28 257,61 257,61 283,57 307,90 307,90 320,69 365,69 365,69
PLUS 1,2

Vergleichstarif

fiir den Tarif VO 198,75 219,74 238,33 238,33 281,00 278,67 339,92 339,92 339,92 339,92
Vergleichstarif fur den

Tarit ESP-VS 22/50 46,50 46,50 46,50 46,50 51,83 51,35 51,35 51,35 51,35 51,35
Vergleichstarife fir

die Tarife ESP-VA

ﬁgg und ESP-VS 24,00 24,00 24,00 24,00 24,00 24,00 24,00 24,00 24,00 24,00
EKH 25 7,13 7,13 713 7,13 7,13 6,02 6,02 6,02 6,02 6,02
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Frauen, Eintrittsalter 35, alle Beitrdge in EUR - Zusatztabelle

Tarif 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

START 186.02 186.02 186.02 201,38 201,38
START-PLUS 230,95 230,95 230,95 248,85 248,85
KOMFORT1 292,43 292,43 292,43 313,84 313,84
KOMFORT2 256,24 256,24 256,24 273,15 273,15
KOMFORT3 186,06 186,06 186,06 199,83 199,83
KOMFORT-PLUSH 366,75 366,75 366,75 401,06 401,06
KOMFORT-PLUS2 328,82 328,82 328,82 355,55 355,55
KOMFORT-PLUS3 270,14 270,14 270,14 295,47 295,47
EXKLUSIV 0 441,52 441,52 441,52 441,52
EXKLUSIV 1 404,60 404,60 404,60 404,60
EXKLUSIV 2 362,36 362,36 362,36 362,36
EXKLUSIV-PLUS 0 484,62 484,62 484,62 484,62
EXKLUSIV-PLUS 1 460,56 460,56 460,56 460,56
EXKLUSIV-PLUS 2 426,49 426,49 426,49 426,49
VO 181,10 181,10 176,64 203,98 209,35 209,35 224,35
ESP-VS 22/50 46,05 46,05
ESP-VS 43/50 23,50 23,50
ESP-VA 43/50 17,30 17,30

Die dargestellte Beitragsentwicklung berticksichtigt, wie bereits erldu-
tert, nicht nur die gestiegenen Kosten im Gesundheitswesen, sondern
daneben auch die hohere Dotierung der Alterungsriickstellungen durch
hoéherwertige Leistungen und die gestiegene Lebenserwartung. Diese
Effekte tragen nicht unerheblich zu der Beitragsentwicklung bei. Ubri-
gens: Bis zu 50% der von lhnen eingezahlten Beitrage sind fiir lhre
Altersvorsorge bestimmt.

Zusétzlich resultieren Beitragsverédnderungen auch aus gesetzgeberi-
schen Vorgaben, wie z. B. im Jahr 2008 die Anderungen im Rahmen
des Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetzes. Bitte beachten Sie,

dass wir auf daraus resultierende Erhéhungen keinen Einfluss haben.

Bitte berticksichtigen Sie, dass Sie die abgebildete Beitragsentwik-
klung nicht auf die Zukunft Gibertragen kénnen, da jéhrlich erneut zu
prifen ist, inwiefern ein Anpassungsbedarf gegeben ist.

Auch wenn zukinftig nicht von einer entsprechenden Entwicklung lhrer
Krankenversicherungsbeitrdge ausgegangen werden kann, kénnen Sie
sicher sein, dass wir bereits MaBnahmen ergriffen haben, die die
zuklinftige Entwicklung der Beitrage positiv beeinflussen werden.
SchlieBlich ist unser und Ihr vorwiegendes Interesse, dass die Kosten
im Gesundheitswesen gedampft bzw. Kostensteigerungen in Grenzen
gehalten werden. Nur so kann sichergestellt werden, dass die Versi-
cherungsbeitrédge, sowohl fiir unsere heutigen wie auch fir unsere
kiinftigen Kunden, bezahlbar bleiben.

Mit einer guten Risikoselektion arbeitet die SIGNAL Krankenversiche-
rung aktiv an einer Verbesserung der Beitragsentwicklung. Hierzu zahlt
u. a. die Einfihrung eines maschinellen Risikoprifungssystems (Aktu-
arMed). Risikobewertungen (Annahme, Ablehnung oder Annahme mit
Risikozuschlagen bzw. im Ausnahmefall Leistungsausschliissen) erfol-
gen damit weitgehend maschinell auf Basis gesicherter vergleichbarer
Behandlungsdaten.
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Ferner hilft unser Top-Service die ,Medizinische Assistance” den opti-
malen Behandlungsverlauf und die intensive Betreuung unserer Kun-
den sicherzustellen. Unsere Kunden und deren Angehérige, die diesen
Service bereits in Anspruch genommen haben, gaben uns ausschlieB3-
lich positive Riickmeldungen. Diese zielgerichtete Unterstltzung gera-
de bei der Behandlung schwerer Erkrankungen tragt dazu bei, unnéti-
ge Behandlungskosten zu reduzieren.

Die vorgenannten MaBnahmen wurden auch lobend im letzten Rating
der Assekurata, einer renommierten Ratingagentur, hervorgehoben:
LPositiv ist hierbei zu berlicksichtigen, dass mit der Anpassung der
Rechnungsgrundlagen in Verbindung mit der sehr guten Risikoselek-
tion der SIGNAL Kranken die Basis flr eine angemessene Beitrags-
entwicklung in der Zukunft geschaffen wurde.”




Leistungskurziibersicht der Tarife fir Sie

Bitte beachten Sie, dass folgende Kurzlbersicht ein Auszug aus den Tarifen ist.
Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil |, Il und 11l

Kompakttarife Vollversicherung

(R-) START

Kompakttarif mit 480 EUR absolutem Selbstbehalt (240 EUR bei Personen unter 20 Jahren) auf ambulante und station&-
re Leistungen.

100 % Erstattung fur ambulante &rztliche Behandlung bei Beachtung des Hausarztprinzips (sonst 75 % bis 1.000 EUR

- 500 EUR bei Personen unter 20 Jahren - Selbstbehalt, darliber hinaus 100 %).

100 % Erstattung fur stationare (freie Krankenhauswahl, allgemeine Krankenhausleistungen) und zahnérztliche Behand-
lung.

75 % Erstattung flr Kieferorthopadie (wenn Behandlung vor 21. Lebensjahr beginnt) und bis zu 75 % fir Zahnersatz.
Dieser Tarif beinhaltet ein Optionsrecht. Ferner sieht der Tarif eine erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung vor.

(R-) START-PLUS

Kompakttarif mit 480 EUR absolutem Selbstbehalt (240 EUR bei Personen unter 20 Jahren) auf ambulante und statio-
nére Leistungen.

100 % Erstattung fir ambulante &rztliche Behandlung bei Beachtung des Hausarztprinzips (sonst 75 % bis 1.000 EUR

- 500 EUR bei Personen unter 20 Jahren - Selbstbehalt, dariiber hinaus 100 %).

100 % Erstattung fur stationare (freie Krankenhauswahl, allgemeine Krankenhausleistungen und bei Unfall 2-Bettzimmer
mit Chefarzt) und zahnérztliche Behandlung.

Bis zu 100 % Erstattung fur Kieferorthopadie (wenn Behandlung vor 21. Lebensjahr beginnt) und bis zu 90 % flir Zahner-
satz. Dieser Tarif beinhaltet ein Optionsrecht. Gesundheitsbonus bei Leistungsfreiheit (Ausnahme: Vorsorgeuntersuchun-
gen) bis zu 600 EUR jéhrlich zusatzlich zur erfolgsabhangigen Beitragsriickerstattung.

(R-) KOMFORT

Kompakttarif mit Selbstbehalt auf ambulante und stationare Leistungen.

100 % Erstattung fir ambulante &rztliche Behandlung bei Beachtung des Hausarztprinzips (sonst 75 % bis 1.000 EUR

- 500 EUR bei Personen unter 20 Jahren - Selbstbehalt, dartiber hinaus 100 %).

100 % Erstattung fur stationare (freie Krankenhauswahl, 2-Bettzimmer mit Chefarzt) und zahnarztliche Behandlung.

Bis zu 100 % Erstattung fir Kieferorthopadie (wenn Behandlung vor 21. Lebensjahr beginnt) und bis zu 90 % flr Zahner-
satz. Dieser Tarif beinhaltet ein Optionsrecht. Ferner sieht der Tarif eine erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung vor.
(R-) KOMFORT1: 480 EUR absoluter Selbstbehalt (240 EUR bei Personen unter 20 Jahren)

(R-) KOMFORT2: 960 EUR absoluter Selbstbehalt (480 EUR bei Personen unter 20 Jahren)

(R-) KOMFORT3: 2.400 EUR absoluter Selbstbehalt (1.200 EUR bei Personen unter 20 Jahren)

(R-) KOMFORT-
PLUS

Kompakttarif mit Selbstbehalt auf ambulante und stationére Leistungen.

100 % Erstattung fir ambulante arztliche, stationare (freie Krankenhauswahl, Chefarzt und 2-Bettzimmer bzw. 1-Bettzim-
mer bei unfallbedingtem Krankenhausaufenthalt oder gegen 40 EUR Selbstbehalt pro Tag) und zahnéarztliche Behand-
lung. Bis zu 100 % Erstattung fir Kieferorthopédie (wenn Behandlung vor 21. Lebensjahr beginnt) und bis zu 90 % fir
Zahnersatz. Dieser Tarif beinhaltet ein Optionsrecht. Ferner sieht der Tarif einen Gesundheitsbonus bei Leistungsfreiheit
(Ausnahme: Vorsorgeuntersuchungen) bis zu 900 EUR jahrlich zusétzlich zur erfolgsabhangigen Beitragsriickerstattung
vor.

(R-) KOMFORT-PLUS1: 480 EUR absoluter Selbstbehalt (240 EUR bei Personen unter 20 Jahren)

(R-) KOMFORT-PLUS2: 960 EUR absoluter Selbstbehalt (480 EUR bei Personen unter 20 Jahren)

(R-) KOMFORT-PLUSS: 2.400 EUR absoluter Selbstbehalt (1.200 EUR bei Personen unter 20 Jahren)

(R-) EXKLUSIV

Kompakitarif je nach gewéhlter Stufe ohne bzw. mit Selbstbehalt auf ambulante und stationare Leistungen.

100 % Erstattung fir ambulante &rztliche, stationare (freie Krankenhauswahl, 1- oder 2-Bettzimmer mit Chefarzt) und
zahnarztliche Behandlung. Bis zu 100 % Erstattung flr Kieferorthopadie (wenn Behandlung vor 21. Lebensjahr beginnt)
und bis zu 90 % flir Zahnersatz. Dieser Tarif beinhaltet ein Optionsrecht. Zusatzlich erfolgt eine Beitragsbefreiung bei Ein-
tritt von Schwerstpflegebedurftigkeit. Ferner sieht der Tarif eine erfolgsabhéangige Beitragsriickerstattung vor.

(R-) EXKLUSIV 0: ohne absoluten Selbstbehalt

(R-) EXKLUSIV 1: 480 EUR absoluter Selbstbehalt (240 EUR bei Personen unter 20 Jahren)

(R-) EXKLUSIV 2: 960 EUR absoluter Selbstbehalt (480 EUR bei Personen unter 20 Jahren)

(R-) EXKLUSIV-
PLUS

Kompakitarif je nach gewéhlter Stufe ohne bzw. mit Selbstbehalt auf ambulante und stationare Leistungen.

100 % Erstattung fir ambulante arztliche, stationare (freie Krankenhauswahl, 1- oder 2-Bettzimmer mit Chefarzt) und
zahnarztliche Behandlung. Bis zu 100 % Erstattung fir Kieferorthopadie (wenn Behandlung vor 21. Lebensjahr beginnt)
und bis zu 90 % flr Zahnersatz. Dieser Tarif beinhaltet ein Optionsrecht. Zudem erfolgt eine Beitragsbefreiung bei Eintritt
von Schwerstpflegebedurftigkeit. Ferner sieht der Tarif einen Gesundheitsbonus bei Leistungsfreiheit (Ausnahme: Vorsor-
geuntersuchungen) bis zu 900 EUR jahrlich zuséatzlich zur erfolgsabhangigen Beitragsrickerstattung vor. Darliber hinaus
kann die Auszahlung eines Verhaltensbonus von bis zu 300 EUR im Jahr beantragt werden.

(R-) EXKLUSIV 0: ohne absoluten Selbstbehalt

(R-) EXKLUSIV 1: 480 EUR absoluter Selbstbehalt (240 EUR bei Personen unter 20 Jahren)

(R-) EXKLUSIV 2: 960 EUR absoluter Selbstbehalt (480 EUR bei Personen unter 20 Jahren)

(R-) VO

Kompakttarif fir kostenbewusste Personen fir die neuen Bundeslander ohne absoluten Selbstbehalt.

100 % Erstattung flr ambulante arztliche, stationére (allgemeine Krankenhausleistungen) und zahnarztliche Behandlung
in den neuen Bundesléndern einschlieBlich Berlin-Ost (sonst 80 %). Fur Kieferorthopadie bis zu 100 %. Bis zu 70 %
Erstattung fur Zahnersatz. Dieser Tarif beinhaltet ein Optionsrecht auf Umstellung in andere Vollversicherungstarife. Fer-
ner sieht der Tarif eine erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung vor.

Beitragsentlastungstari

f

peB

private Beitragsentlastung (peB) - modifizierte Beitragszahlung
Aufgrund der Besonderen Bedingungen zur privaten Beitragsentlastung (peB) reduziert sich der monatliche Beitrag der
versicherten Person in gewlinschter Héhe ab dem vereinbarten Beginn.
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Barleistungstarife

(R-) EKH

Krankenhaustagegeld in H6he des gewiinschten Tagessatzes ohne zeitliche Begrenzung fiir jeden Tag eines stationaren
Krankenhausaufenthaltes.

EKUR

Kurtagegeld in Hohe des gewiinschten Tagessatzes fiir ambulante und stationare Kuren.

PflegeUNFALL

Pflegetagegeld bei bestehender Pflegebedurftigkeit nach einem Unfall. In der Pflegestufe 11l 100 %, in der Pflegestufe Il
70 % und in der Pflegestufe | in Hohe von 30 % des versicherten Tagessatzes. Eine Beitragsbefreiung und Einmalzah-
lung in H6he von 90 Tagessétzen erfolgt bei Pflegestufe Ill. Ab einem versicherten Tagessatz von 35 EUR zusétzlich
Assistanceleistungen. Hierzu gehéren beispielsweise: Beratung rund um die Pflege, Pflegeheimplatzgarantie, Vermittlung
von Pflegediensten, Begleit- und Menlservice, Haushaltshilfen, Pflegeschulung fiir Angehérige, Reha-Management.

Die Beitréage beinhalten keine Altersrickstellungen.

PflegeSTART

Pflegetagegeld bei bestehender Pflegebedurftigkeit in der Pflegestufe 11l in Hohe von 100 % des versicherten Tagessat-
zes. Bei bestehender Pflegebediirftigkeit nach einem Unfall Pflegetagegeld in der Pflegestufe Il 70 % und in der Pflege-
stufe | in Hohe von 30 % des versicherten Tagessatzes. Zusatzliches Betreuungsgeld bei Demenz, sofern die soziale
bzw. private Pflegepflichtversicherung leistet. Eine Beitragsbefreiung und Einmalzahlung in H6he von 90 Tagesséatzen
erfolgt bei Pflegestufe Ill. Ab einem versicherten Tagessatz von 35 EUR zusétzlich Assistanceleistungen. Hierzu gehéren
beispielsweise: Beratung rund um die Pflege, Pflegeheimplatzgarantie, Vermittlung von Pflegediensten, Begleit- und
Menuservice, Haushaltshilfen, Pflegeschulung fir Angehérige, Reha-Management. Ferner beinhaltet der Tarif ein
Optionsrecht auf den Tarife PflegePLUS und Pflege TOP.

PflegePLUS

Pflegetagegeld bei bestehender Pflegebedurftigkeit in der Pflegestufe Ill 100 % und in der Pflegestufe Il in Héhe von

70 % des versicherten Tagessatzes. Bei bestehender Pflegebedirftigkeit nach einem Unfall Pflegetagegeld in der Pflege-
stufe | in H6he von 30 % des versicherten Tagessatzes. Zusatzliches Betreuungsgeld bei Demenz, sofern die soziale
bzw. private Pflegepflichtversicherung leistet. Eine Beitragsbefreiung und Einmalzahlung in Héhe von 90 Tagessétzen
erfolgt bei Pflegestufe lIl. Ab einem versicherten Tagessatz von 35 EUR zuséatzlich Assistanceleistungen. Hierzu gehéren
beispielsweise: Beratung rund um die Pflege, Pflegeheimplatzgarantie, Vermittlung von Pflegediensten, Begleit- und
Menuservice, Haushaltshilfen, Pflegeschulung fir Angehérige, Reha-Management. Ferner beinhaltet der Tarif ein
Optionsrecht auf den Tarif PflegeTOP.

PflegeTOP

Pflegetagegeld bei bestehender Pflegebedirftigkeit in der Pflegestufe Il 100 %, in der Pflegestufe Il 70 % und in der
Pflegestufe | in H6he von 30 % des versicherten Tagessatzes. Zusatzliches Betreuungsgeld bei Demenz, sofern die sozi-
ale bzw. private Pflegepflichtversicherung leistet. Eine Beitragsbefreiung und Einmalzahlung in Héhe von 90 Tagessétzen
erfolgt bei Pflegestufe lll. Ab einem versicherten Tagessatz von 35 EUR zuséatzlich Assistanceleistungen. Hierzu gehéren
beispielsweise: Beratung rund um die Pflege, Pflegeheimplatzgarantie, Vermittlung von Pflegediensten, Begleit- und
Menuservice, Haushaltshilfen, Pflegeschulung fir Angehérige, Reha-Management. Ferner beinhaltet der Tarif ein
Optionsrecht auf neue Tarife, die aufgrund gesetzlicher Anderungen eingefiihrt werden.

ESP-VS

Krankentagegeld fir beim Versicherer krankheitskostenvollversicherte Selbststéndige in H6he des gewlinschten Tages-
satzes ab dem vereinbarten Tag der Arbeitsunféhigkeit.

ESP-VA

Krankentagegeld fir beim Versicherer krankheitskostenvollversicherte Arbeitnehmer in Hohe des gewtlinschten Tages-
satzes ab dem vereinbarten Tag der Arbeitsunféhigkeit.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die

Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teill  Musterbedingungen 2009
des Verbandes der privaten
Krankenversicherung (MB/KK 2009)
Teil I SIGNAL Tarifbedingungen

[ Der Versicherungsschutz |

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten,
Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

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

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

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der
Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund Behandlungsbeddrftigkeit nicht mehr
besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfol-
ge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht urséch-
lich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungs-
fall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

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

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

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

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropaische Lander
ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten
Monats eines voriubergehenden Aufenthaltes im auBereuropéaischen
Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Ruckreise nicht
ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fur
weitere zwei Monate.

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

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungs-
fahigkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen
Antrags spatestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versi-
cherungsnehmer die Versicherung hatte kiindigen kénnen (§ 13). Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fir das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrick-
stellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfas-
sender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner
sind fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes War-
tezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch
besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solan-
ge der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist,
und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
(1) Soweit der Tarif (Teil 1ll) nichts anderes bestimmt, gilt folgende
Regelung:

Abweichend von § 1 Abs. 4 Teil | besteht wahrend eines voruber-
gehenden Aufenthaltes im auBereuropéaischen Ausland bis zu zwolf
Monaten auch ohne besondere Vereinbarungen Versicherungs-
schutz. Ab einem Aufenthalt von mehr als zw6lf Monaten wird von
einer Verlegung des gewoéhnlichen Aufenthaltes ausgegangen; es
gelten die Regelungen in § 15 Abs. 3 Teil Il. Bei der Berechnung
eines Aufenthaltes werden voriibergehende Unterbrechungen nicht
bericksichtigt.

(2) Ergénzend zu § 1 Abs. 2 Teil | ist Versicherungsfall auch die
medizinisch notwendige kiinstliche Befruchtung unter der Voraus-
setzung, dass zum Zeitpunkt der Behandlung das 50. Lebensjahr
noch nicht vollendet ist, eine organisch bedingte Sterilitat der ver-
sicherten Person besteht, die allein mittels kinstlicher Befruch-
tung/Insemination Uberwunden werden kann, die Behandlung bei
verheirateten bzw. in eheadhnlicher Lebensgemeinschaft lebenden
Paaren erfolgt und eine deutliche Erfolgsaussicht fir die gewahlte
Behandlungsmethode besteht. Erstattungsféhig sind bis zu drei
Versuche der kiinstlichen Befruchtung.

(3) Abweichend von § 1 Abs. 5 Teil | begrenzt der Versicherer
seine Leistungen bei den dort aufgefuhrten Mitglieds- oder Ver-
tragsstaaten nicht auf die Inlandsleistungen (Bundesrepublik
Deutschland).

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerkla-
rung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle,
die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages einge-
tretene Versicherungsfélle sind nur fur den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsdnderungen gelten die Sétze 1 bis 3
far den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn
am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Ver-
sicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spate-
stens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein.

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

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Sofern keine andere Vereinbarung getroffen wurde, wird der
Vertrag geméB § 8 Abs. 2 Teil | fir die Dauer von zwei Jahren
geschlossen. Er verlangert sich stillschweigend jeweils um ein
Jahr, sofern nicht fristgemaB gekindigt wird.

(2) Bei der Versicherung von Neugeborenen gem. § 2 Abs. 2 Teil |
erstreckt sich der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
Wartezeiten auch auf die Behandlung von Geburtsfehlern, angebo-
renen Anomalien und vererbten Krankheiten.

(3) Abweichend von § 2 Abs. 2 Teil | wird bei der Bewertung des

Versicherungsschutzes die Hohe des Selbstbehaltes nicht bertick-

sichtigt, solange sich das Leistungsversprechen des versicherten

Tarifes nur durch einen unterschiedlichen absoluten Selbstbehalt

unterscheidet, d.h. der Selbstbehalt darf beim nachzuversichern-

%Ien Neulgeborenen auch niedriger sein, als der des versicherten
ternteils.

§ 3 Wartezeiten
Teil | MB/KK
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaB § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei
Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versiche-
rung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Ein-
tragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht
Monate.

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

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder
aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversiche-
rung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen
zuruckgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.
Voraussetzung ist, dass die Versicherung spéatestens zwei Monate
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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 offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfursorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Die Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn sich die zu
versichernden Personen bei einem vom Versicherer zu bestimmen-
den Arzt untersuchen lassen. Die Kosten der Untersuchung tragt
der Antragsteller. Die Vordrucke fur die arztliche Untersuchung
stellt der Versicherer zur Verfligung. Die Bindung des Antragstel-
lers an seinen Antrag endet sechs Wochen nach dem Tage des
Zugangs der arztlichen Zeugnisse beim Versicherer. Erhalt der
Versicherer die arztlichen Zeugnisse nicht innerhalb von drei
Wochen nach Zugang der Vordrucke beim Antragsteller zuriick, so
gilt die Versicherung als nicht mit &rztlicher Untersuchung bean-
tragt. Die Wartezeiten werden dann nicht erlassen.

(2) Der Tarif (Teil lll) kann Regelungen fir einen generellen Ver-
zicht auf Wartezeiten vorsehen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Teil | MB/KK

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbe-
dingungen nichts anderes bestimmen, durfen Heilpraktiker im Sinne
des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen wer-
den.

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

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten
Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, tber
ausreichende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfi-
gen und Krankengeschichten fihren.

(5) Far medizinisch notwendige stationédre Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durch-
fuhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Gbrigen aber die Vor-
aussetzungen von Absatz 4 erfullen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankun-
gen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stationéare Behand-
lung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet darber hinaus
far Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso
Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt werden,
weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Ver-
fugung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf
den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schul-
medizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Eine schriftliche Leistungszusage nach § 4 Abs. 5 Teil | ist
nicht erforderlich, wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelt
oder wenn die Krankenanstalt das einzige Versorgungskranken-
haus in der Umgebung des Versicherten ist und ausschlieBlich
medizinisch notwendige Heilbehandlungen durchgefiihrt werden
sollen, die eine stationére Behandlung erfordern.

Eine vorherige Leistungszusage ist auch dann nicht erforderlich,

wenn wahrend des Aufenthaltes in einer Krankenanstalt im Sinne
des § 4 Abs. 5 Teil | eine akute Erkrankung eintritt, die eine medi-
zinisch notwendige stationare Krankenhausbehandlung erfordert.

(2) Erganzend zu § 4 Abs. 4 Teil | erstattet der Versicherer auch
die Kosten einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung in Bun-
deswehrkrankenhausern.

(3) Der Versicherer erstattet auch die Kosten der medizinisch not-
wendigen Heilbehandlung in Krankenhausambulanzen und medizi-
nischen Versorgungszentren, sofern ein Tarif Versicherungsschutz
fur ambulante Leistungen vorsieht. Zudem werden in der Krank-
heitskostenvollversicherung die Kosten der Versorgung in einem
stationdren Hospiz erstattet.

(4) Werden bei einer Entbindung flr die Unterbringung, Verpfle-
gung und Betreuung eines gesunden Sauglings Kosten berechnet,
so gelten sie als flr die Mutter entstanden. Sie werden zusammen
mit den Entbindungskosten erstattet.

(5) Erganzend zu § 4 Teil | bietet der Versicherer in der substituti-

ven Krankenversicherung (Krankheitskostenvollversicherung) und,
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soweit es der Tarif (Teil lll) vorsieht, auch in den Erganzungstari-

fen dem Kunden im Versicherungsfall Kostenberatung durch Uber-
prifung von Kostenvoranschlagen und Rechnungen sowie rechtli-

che Unterstitzung bei gebuhrenrechtlichen Fragen an.

Der detaillierte Leistungsinhalt ist in der Anlage beschrieben.

In der substitutiven Krankenversicherung (Krankheitskostenvollver-
sicherung) bietet die SIGNAL Krankenversicherung a. G. dartber
hinaus medizinische Informationen und begleitende medizinische
Beratung im Einzelfall an.

Der detaillierte Leistungsinhalt ist in der Anlage beschrieben.

§ 5 Einschrénkung der Leistungspflicht
Teil | MB/KK
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Fol-
gen von Unféallen und fur Todesfalle, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich
deren Folgen sowie fur EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich
Entziehungskuren; .

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichti-
gem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeit-
punkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Mona-
ten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fuir Rehabilitations-
maBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht;

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

f) far Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemas § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaB erstattet;

g) fUr eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, flr
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaB, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehand-
lung oder sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missverhéltnis
zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

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

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

Teil 1l SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Abweichend von § 5 Abs. 1 a) Teil | wird fir anerkannte Wehr-
dienstbeschéadigungen, die nach Versicherungsbeginn eintreten,
unter Beachtung von § 5 Abs. 3 Teil | geleistet.

(2) Die Einschrankung nach § 5 Abs. 1 e) Teil | entféllt.

(3) Terroristische Anschlage und deren Folgen z&hlen nicht zu
den Kriegsereignissen im Sinne des § 5 Abs. 1 a) Teil I.

(4) Die Leistungseinschrankung fur durch Kriegsereignisse verur-
sachte Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fur Folgen
von Unféllen und flr Todesfalle entfallt, wenn die versicherte Per-
son auBerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses
Uberrascht wird und objektiv aus Griinden, die sie nicht zu vertre-
ten hat, am Verlassen des betroffenen Gebietes gehindert ist.

(5) Abweichend von § 5 Abs. 1 d) Teil | leistet der Versicherer
auch fur medizinisch notwendige Weiterbehandlung (Anschlussheil-
behandlung) nach einem Akutaufenthalt im Krankenhaus. Voraus-
setzung ist, dass die Anschlussheilbehandlung innerhalb von 14
Tagen (oder bei vorliegender medizinischer Indikation entspre-
chend spéter) nach dem Akutaufenthalt angetreten wird und durch
die Anschlussheilbehandlung der Akutaufenthalt im Krankenhaus
abgekurzt wird.
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§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil | MB/KK

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

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

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

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

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Diese
mussen enthalten: Name der behandelten Person, Bezeichnung
der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag sowie Pflegeklasse
bzw. Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus, Leistungen des Heil-
behandlers mit Ziffern der Geblhrenordnung und Steigerungssatz
sowie jeweiligem Behandlungsdatum. Wird nur Krankenhaustage-
geld gewahrt, genugt statt der Rechnung eine entsprechende
Bescheinigung des Krankenhauses Uber die Dauer des Kranken-
hausaufenthaltes sowie Angaben Uber eventuelle Beurlaubungsta-
ge bzw. teilstationdre Behandlung und Bezeichnung der Krankheit.

Besteht Anspruch auf Leistungen aus einer gesetzlichen Kranken-
versicherung, sind die Kostenbelege mit einer Bestatigung der
gesetzlichen Krankenversicherung tber die von ihr gezahlten
Betrage vorzulegen.

(2) Ist eine SIGNAL Klinik-Card ausgegeben worden, gilt das
Abtretungsverbot nach § 6 Abs. 6 Teil | insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Teil | MB/KK

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versiche-
rungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

\ Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

Teil | MB/KK

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der
Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wéahrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des n&chsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlén-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaB gekindigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfullung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung

(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat nach Ent-
stehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszu-
schlag in Héhe eines Monatsbeitrags fur jeden weiteren angefange-
nen 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 Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon
auszugehen, dass der Versicherte mindestens funf Jahre nicht ver-
sichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berucksich-
tigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Bei-
trag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer
die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die soforti-
ge Zahlung ungewdhnlich hart treffen wiirde und den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Raten-
zahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag
wird verzinst.

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

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

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht
zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193
Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitrags-
anteilen flr zwei Monate im Rlickstand, mahnt ihn der Versicherer
unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versicherungsschutzes.
Ist der Riickstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch
hoéher als der Beitragsanteil fur 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 fir Aufwendungen, die zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschrénkt sich
nach Grund und Hbhe auf ausreichende, zweckmaBige und wirt-
schatftliche Leistungen. Darlber hinaus hat der Versicherungsneh-
mer fUr jeden angefangenen Monat des Riickstandes einen Saum-
niszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in
nachgewiesener Héhe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrich-
ten.

Das Ruhen endet, wenn alle rickstandigen und die auf die Zeit des
Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedrftig im
Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwélften
Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch oder dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch nach-
zuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, SGumniszuschlédge und Bei-
treibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des
Ruhens vollstandig bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung im
Basistarif gemaB § 12 Abs. 1a VAG (siehe Anhang) fortgesetzt.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann
die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren. Ist ein Bei-
trag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet, deren H6he sich aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrac?s bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.
Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt aufgrund des § 19
Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riick-
tritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéaftsgebuhr verlan-
gen.

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

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
(1) Die Beitrage sind Monatsbeitrage.

(2) Der erste oder einmalige Beitrag (Einlésungsbeitrag) ist unver-
zuglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu zahlen,
jedoch nicht vor dem vereinbarten, im Versicherungsschein ange-
gebenen Beginn der Versicherung.

(3) Abweichend von § 8 Abs. 7 Teil | kann auch die nicht rechtzeiti-
ge Zahlung des Erstbeitrags zu einer der in § 8 Abs. 6 Teil |
genannten Versicherungen unter den Voraussetzungen des § 37
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiih-
ren.

(4) Bei der Versicherung von Neugeborenen geméaB § 2 Abs. 2
Teil | ist der Beitrag von dem Tag der Geburt an zu entrichten.

(5) Antrags- und Nachtragsgebuhren sowie Mahnkosten werden
nicht erhoben.

(6) Erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung
Soweit der Tarif (Teil lll) nichts anderes bestimmt, gilt folgende
Regelung:

a) Wird Beitragsriickerstattung fur einen Tarif ausgezahlt oder gut-
geschrieben, so wird sie fir die versicherten Personen gewahrt,
die nach diesem Tarif ein volles Kalenderjahr versichert waren
und fur die aus dieser Zeit zu diesem Tarif keine Leistungen
beansprucht wurden. Dabei sind Umstufungen innerhalb

anspruchsberechtigter Tarife nicht BRE-schéadlich. Bestanden die
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anspruchsberechtigten Tarife kein volles Kalenderjahr, weil sie im
Rahmen einer Krankheitskostenvollversicherung erstmals im
abgelaufenen Kalenderjahr abgeschlossen wurden, so wird eine
anteilige Beitragsriickerstattung gewahrt.

b) Ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung ist nicht gegeben,
wenn die Beitrage fur das abgelaufene Kalenderjahr nicht spa-
testens bis zum 31. Mérz des folgenden Jahres voll und ohne
Gerichtsverfahren gezahlt worden sind oder der Vertrag aus
anderen Griinden als Tod oder Eintritt der Krankenversiche-
rungspflicht am 1. Juli des Folgejahres nicht mehr besteht. c)
Die Beitragsruckerstattung kann friihestens einen Monat nach
der Veréffentlichung der Jahresrechnung fur das abgelaufene
Kalenderjahr, nicht jedoch vor dem 1. Juli verlangt werden.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Diein § 8 b Abs. 1 Teil | genannte Gegenuberstellung wird
getrennt fur jede Beobachtungseinheit (Manner bzw. Frauen bzw.
Kinder (einschl. Jugendliche)) durchgefuhrt.

(2) Soweit im Tarif (Teil 1ll) nichts anderes bestimmt ist, gilt als

tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8 b Abs. 1 Teil | fUr die

Versicherungsleistungen 10 %, fir die Sterbewahrscheinlichkeiten
%.

(3) Unter denin § 8 b Abs. 1 Teil | genannten Voraussetzungen

kénnen auch Beitragszuschlage gemaB § 15 Abs. 3 Teil Il ange-
passt werden.

§ 8 a Beitragsberechnung

Teil | MB/KK

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkraft-
treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensalters-
gruppe) der versicherten Person bericksichtigt. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsriickstellung geméas den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet
wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnis-
ses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsédnderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den fiir den Geschéaftsbetrieb des Versicherers
zum Ausgleich erhéhter Risiken maBgeblichen Grundsétzen.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Fur die in dem Versicherungsvertrag versicherten Kinder ist
von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden
Monatsersten an der Beitrag fur Jugendliche zu entrichten. Von
dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Monatser-
sten an ist der niedrigste Erwachsenenbeitrag zu entrichten. Die
Umstufung vom Beitrag fur Kinder auf den Beitrag fur Jugendliche
und vom Beitrag fur Jugendliche auf den Erwachsenenbeitrag gilt
nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8 a Abs. 2 Teil I.

(2) Fur Personen, deren Versicherungsverhéltnis nach Vollendung
des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif fur ihr Eintrittsalter
glltige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter entspricht dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns des Tarifs.

(3) Der Tarif (Teil lll) kann andere Regelungen vorsehen.

§ 8 b Beitragsanpassung

Teil | MB/KK

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung éndern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fur eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem
gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberpruift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders ange-
passt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betrags-
maBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend geéndert werden. Im Zuge einer Bei-
tragsanpassung werden auch der fur die Beitragsgarantie im Stan-
dardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiur
die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20
Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und,
soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhander die Verédnderung der Versicherungsleistungen als vor-
Ubergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evil. vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt.
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§ 9 Obliegenheiten

Teil | MB/KK

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

(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) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fir die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fir 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 Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Ver-
sicherung unverzuglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Ein-
willigung des Versicheres abgeschlossen werden.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
Abweichend von § 9 Abs. 1 Teil | wird auf die Meldung der Kran-
kenhausbehandlung verzichtet. § 4 Abs. 5 Teil | bleibt unberuhrt.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil | MB/KK

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

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

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Teil | MB/KK

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzli-
chen Forderungsuberganges gemaB § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Abséatzen 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 Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versi-
cherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen
erbracht hat, sind die Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.
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§ 12 Aufrechnung

Teil | MB/KK

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.

\ Ende der Versicherung \

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil | MB/KK

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

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine daflir bestehen-
de Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der
Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer 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. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafir
bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiin-
digen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich
der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht
nur voribergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem beamten-
rechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt ande-
rer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag
unter Berucksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaB § 18
Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragser-
héhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
igcg_bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
Gndigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fur einzelne versi-
cherte 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 Kindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kindi-
gung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die versicherte
Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abge-
schlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versiche-
rung genugt. Die Kindigung wird erst wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die
versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist.

(8)  Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gIeichzem%em Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195
Abs. 1 VVG - siehe 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 Ubertra-
gungswertes nach MaBgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe
Anhang) auf deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fur
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Bei-
tragsrickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis
zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.

(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzuge-
ben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versi-
cherten Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form
einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Veranderungen des Versicherungsverhaltnisses haben keinen
Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres. Fir eine
nachtréglich mitversicherte Person endet das erste Versicherungs-
jahr mit dem laufenden Versicherungsjahr des zuerst Versicherten.

(2) Endet die Versicherungsféhigkeit aufgrund des Eintritts der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung, so
hat der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt
der Versicherungspflicht das Recht, eine Umwandlung der Versi-
cherung in eine den gesetzlichen Versicherungsschutz entspre-
chend des vorher versicherten Leistungsumfangs erweiternde
Zusatzversicherung ohne erneute Gesundheitspriifung zu beantra-
gen. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung.

(3) In Abweichung zu § 13 Abs. 8 Satz 2 MB/KK kann der Versi-
cherungsnehmer, der bereits vor dem 01.01.2009 eine Krankheits-
kostenvollversicherung bei der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
abgeschlossen hat und nach dem 01.01.2009 bei der SIGNAL Kran-
kenversicherung a. G. einen Tarifwechsel in Tarife mit Ubertra-
gungswert fur die versicherte Person vornimmt, ebenfalls verlan-
gen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsrickstellung der
versicherten Person in Hohe des nach dem 31.12.2008 ab Beginn
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungs-
wertes nach MaBgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang)
auf deren neuen Versicherer Ubertragt.

(4) Far Versicherungsvertrage der substitutiven Krankenversiche-
rung, die yor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden sind, gilt
Folgendes:

In Abweichung von § 13 Abs. 8 MB/KK 2009 kann der Versiche-
rungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
rungsrickstellung der versicherten Person in Hohe des Teils der
Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen, auf
deren neuen Versicherer Ubertragt, wenn die versicherte Person in
den Basistarif des neuen Versicherers wechselt und die Kiindigung
des bestehenden Versicherungsverhéltnisses in der Zeit vom

zum nachstmdglichen Termin
erklart wird.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

Teil | MB/KK

(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden

Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang)

sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung geméan

§ 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kiindigungs-

recht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine Krankenhaustagegeld-

\t/)ersicr?erung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung
esteht.

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

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kin-
digungsrecht bleiben unberthrt.

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

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Séatze 1
und 2 entsprechend.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
Abweichend von § 14 Teil | verzichtet der Versicherer generell auf
das ordentliche Kundigungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

Teil | MB/KK

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-

rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht,
das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier

Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.
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(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

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

Teil 11 SIGNAL Tarifbedingungen

Abweichend von § 15 Abs. 3 Teil | verpflichtet sich der Versicherer,
eine anderweitige Vereinbarung zur Fortsetzung des Versiche-
rungsverhaltnisses zu treffen, wenn dies innerhalb von zwei Mona-
ten nach Verlegung des gewodhnlichen Aufenthaltes auBBerhalb der
Europaischen Union oder des Européischen Wirtschaftsraumes
beantragt wird. Die anderweitige Vereinbarung kann einen Tarif-
wechsel und einen angemessenen Beitragszuschlag vorsehen.
Dieser Beitragszuschlag ergibt sich einheitlich fur alle betroffenen
Versicherten geméB einer landerabhéngigen Liste des Versiche-
rers. Eine Anpassung des Beitragszuschlags kann gemaB § 8 b
Teil | und Il erfolgen.

[ Sonstige Bestimmungen \

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Teil | MB/KK

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bedurfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform verein-
bart ist.

§ 17 Gerichtsstand
Teil | MB/KK

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

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit-
gliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhe-
g_ung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustan-
ig.
§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen
Teil | MB/KK
(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den ver-
anderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Vor-
aussetzungen flur die Anderungen Uberpruft und ihre Angemessen-
heit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) lIst eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklért worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertrags-
partei auch unter Berlcksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen bertick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfur maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b
SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe
Anhang) genannten Voraussetzungen erfillen, in den Standardtarif
mit Héchstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewabhrleistung
dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif
darf gemaB Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den
Standardtarif fiir eine versicherte Person keine weitere Krankheits-
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kostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jeder-
zeit nach Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen mdglich; die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der
auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Stan-
dardtarif folgt.

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

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Teil | MB/KK

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Perso-
nen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie
und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen,
wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskosten-
vollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicher-
te Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen flir den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
erfullt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder
hilfebedirftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetz-
buch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der
in den technischen Berechnungsgrundla%en festgelegte Zuschlag
erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarif START Krankheitskostentarif fiir
ambulante, stationare und zahnarztliche Behandlung

START

Produktlinie privat

Der Tarif START gilt in Verbindung mit Teil | und Teil 1l der Alige-
meinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

| A Aligemeine Bestimmungen |

Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

|B_Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und 1) \

1 Ambulante Heilbehandlung
Erstattet werden im Rahmen der ambulanten Behandlung:

1.1 Arztliche Leistungen

Erstattungsféahig_sind bis zu den Héchstsatzen der geltenden Geblih-
renordnung fur Arzte (GOA) die Leistungen von Arzten wie insbe-
sondere Beratungen, Besuche einschlieBlich Wegegebuhren, Unter-
suchungen und ambulant durchgefiihrte Operationen einschlieBlich
Narkose, lokaler Betdubung, arztlicher Assistenz und Sachkosten,
Hilfe bei Entbindung und Fehlgeburt einschlieBlich Hebammenleis-
tung und Leistung des Entbindungspflegers. Leistungen der Hebam-
me und des Entbindungspflegers werden auch dann erstattet, wenn
diese nicht in einem direkten Zusammenhang mit der arztlichen
Leistung erbracht werden.

Wird eine von der GOA abweichende Héhe der Vergiitung verein-
bart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hétten.

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschlieBlich der Aufwendungen fir den Impfstoff
sind staatlich empfohlene Einzel- und Mehrfach-Impfungen bei Saug-
lingen und Kleinkindern, Grippe-Schutzimpfungen, Impfungen gegen
Wundstarrkrampf, Tollwut, Hepatitis-B, Polio, Diphterie und Zecken-
biss-Encephalitis.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf gezielte Vorsorgeunter-
suchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich ein-
geflihrten Programmen.

Dazu zahlen Vorsorgeuntersuchungen ab dem 20. Lebensjahr zur
Friherkennung von Krankheiten, welche in den "Krebsfriherken-
nungs-Richtlinien" und in den "Gesundheitsuntersuchungs-Richtli-
nien" des gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen (§ 91 Sozialgesetzbuch (SGB) V) genannt sind.

1.4 Arznei- und Verbandmittel
Erstattungsfahig sind die Kosten fir Arznei- und Verbandmittel.

Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich allge-
mein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer Apo-
theke bezogen werden. Dariiber hinaus wird auch geleistet fiir Medi-
kamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend bewahrt
haben oder die angewendet werden, welil keine schulmedizinischen
Arzneimittel zur Verfigung stehen. Erstattet werden z.B. auch
homéopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie Phyto-
pharmaka.

Erstattungsféahig sind ebenfalls Mittel und MaBnahmen bei kiinstli-
chem Darmausgang bzw. kinstlicher Harnableitung (STOMA-Versor-
gung) und die Kosten fir Sondennahrung, sofern aufgrund medizini-
scher notwendiger Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht
moglich ist.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungsmit-
tel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-, Schlaf-
und Abflahrmittel, Mineralwésser, Badezusatze, Desinfektionsmittel
u.a. sowie fur vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente
und Verbandmittel.

1.5 Hohe der tariflichen Leistung nach 1.1 bis 1.4

Fur ambulante Heilbehandlungen geméaB 1.1 bis 1.3 und Verbandmit-
tel geméanB 1.4 betragt die Erstattung des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages

-100 %, wenn die Behandlung durch einen der folgenden Arzte
erfolgt:

- Hausarzt (Arzt fur Allgemeinmedizin/praktischer Arzt, Internist)
- Facharzt fur Kinderheilkunde

- Facharzt fur Gynékologie

- Facharzt fir Augenheilkunde

- Not- oder Bereitschaftsarzt

Der Hausarzt ist dem Versicherer bei der ersten Inanspruchnah-
me von Leistungen zu benennen. Auch ein Wechsel des Haus-
arztes ist anzuzeigen.

Rechnungen von Not- und Bereitschaftsérzten werden als solche
anerkannt, wenn ersichtlich ist, dass die Behandlung im Rahmen
eines Not- oder Bereitschaftsdienstes erfolgte.

- 100 %, wenn die Erstbehandlung und Uberweisung an einen Fach-
arzt durch einen der oben aufgefiihrten Arzte erfolgt. Die Erstbe-
handlung ist durch die Erstbehandlungsrechnung zu belegen.

- 75 %, wenn die vorgenannten Voraussetzungen nicht erfillt wer-
den.

Erreicht der zu 75 % erstattungsféhige Rechnungsbetrag insge-
samt einen Betrag von 4.000 EUR, wird darliber hinaus zu 100 %
erstattet. Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben, halbiert sich der erstattungsfahige Rechnungsbetrag,
bis zu dem die Erstattung 75 % betragt.

Fir Arzneimittel gemaB 1.4 betragt die Erstattung des erstattungsfa-
higen Rechnungsbetrages

- 100 %, sofern auf vorhandene Generika zurlickgegriffen wird,
- 75 %, sofern nicht auf vorhandene Generika zuriickgegriffen wird.

Erlauterung zu Generika

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem Markt befind-
lichen, als Markenzeichen eingetragenen Praparat in der Zusam-
mensetzung gleichen und in der Regel preiswerter angeboten wer-
den. Wie alle anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor ihrer
Zulassung nach strengen Kriterien untersucht und gepruft.

1.6 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind Kosten fur Sehhilfen, das sind Brillen (Gestell
und Glaser) oder alternativ Kontaktlinsen. Erstattungsfahig sind Seh-
hilfen bis zu einem Rechnungsbetrag von 150 EUR. Ab einer Seh-
starke von 8,0 Dioptrien und mehr erhéht sich der erstattungsféhige
Rechnungsbetrag auf 300 EUR. Ein Anspruch auf Kostenerstattung
von Sehhilfen besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren
ode;\bei Anderung der Sehstarke um mindestens 0,5 Dioptrien fur
ein Auge.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

1.7 Hilfsmittel
Erstattungsféhig sind die Kosten fur folgende Hilfsmittel, die kérper-
liche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen:

Das sind: Arm- und Beinprothesen, Einlagen oder maBgefertigte
orthopédische Schuhe, Gummistrimpfe, Hérgerat, Sprechhilfe,
Kunstaugen, Schienenapparate, handbetriebener Krankenfahrstuhl,
Umstandsleibbinden.

Ebenfalls erstattungsfahig sind nach vorheriger Leistungszusage
durch die SIGNAL Krankenversicherung a. G. die Kosten von
lebenserhaltenden Hilfsmitteln (z.B. Heimdialysegerate, Beatmungs-
gerate, Ernahrungspumpen). Wurde keine vorherige Leistungszusa-
ge der SIGNAL Krankenversicherung a. G. eingeholt, werden héch-
stens die Kosten tibernommen, die in gleicher Qualitat und Ausfih-
rung im Rahmen einer méglichen alternativen und kostengiinstige-
ren Versorgungsform oder bei Bezug des Hilfsmittels Gber einen
Kooperationspartner des Versicherers angefallen waren.

Hilfsmittel gleicher Art werden einmal innerhalb von drei Kalender-
jahren erstattet.

Fir Personen, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
entfallt die zeitliche Begrenzung.

Die Erstattung betrégt 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Wird das medizinisch notwendige Hilfsmittel im Einvernehmen zwi-
schen Versicherer und Versicherungsnehmer vom Versicherer zur
Verfligung gestellt oder werden die medizinisch notwendige Versor-
gung und die Kosten des Hilfsmittels aufgrund der Vorlage eines
Kostenvoranschlags vorab vom Versicherer zugesagt, betragt die
Erstattung 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbetrages.

1.8 Heilmittel, Logopédie, Ergotherapie
Erstattungsféhig sind die Kosten fur Logopédie, Ergotherapie und
Podologie sowie die nachstehend aufgefiuhrten Heilmittel/Therapien:

Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlun-
gen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichttherapie
sowie Kaltetherapie und Warmebehandlung.

Diese werden erstattet, wenn sie durch staatlich gepriifte Angehori-
ge anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefihrt werden. Als
Heilmittel gelten ebenfalls die Kosten der Leistungen des Logopaden
und Ergotherapeuten einschlieBlich Wegegebihren bis zu den Regel-
gbc;;hstsétzen der entsprechenden Leistungsziffern der geltenden

A.

Erstattet werden 75 % bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungs-
betrag von 500 EUR pro Kalenderjahr. Dartber hinaus werden Heil-
Fassung 01.2012
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mittel zu 100 % erstattet, wenn sie in Verbindung mit einer der fol-
genden schweren Erkrankungen verordnet wurden.

Das sind: Krebs (bdsartige Neubildungen), dialysepflichtiges Nieren-
versagen, Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Alzheimer
Krankheit, Morbus Parkinson, Verlust von groBen GliedmaBen, Scha-
delhirntrauma, Querschnittsléhmung, Kinderldhmung, Verbrennun-
gen, Schlaganfall, Wirbelkérperfraktur, amyotrophe Lateralsklerose,
Arthrose im Knie bzw. der Hufte, Morbus Bechterew, Mukoviszido-
se. Nicht erstattet werden die Kosten fur z.B.: Saunabé&der und
Schwangerschaftsgymnastik, Kosten fir die Beschaffung von Gera-
ten zur Anwendung elektrischer und physikalischer Heilbehandlung
(z.B. Bestrahlungs- und Massagegerate).

1.9 Ambulante Transportkosten

Erstattungsféahig sind die Kosten medizinisch notwendiger Notfall-
und Unfalltransporte, Fahrten zur und von der Dialyse, Chemo- und
Strahlentherapie. Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahi-
gen Rechnungsbetrages.

1.10 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind die Kosten der h&uslichen Behandlungspflege.
Dies sind arztlich angeordnete und von Pflegefachkraften durchge-
fuhrte medizinische Einzelleistungen (z.B. Verbandwechsel, Wund-
pflege, Katheterwechsel), die auf Heilung, Besserung, Linderung
oder Verhitung der Verschlimmerung einer Krankheit gerichtet sind.

1.11 Psychotherapeutische Behandlungen
Fir ambulante psychotherapeutische Behandlungen wird nicht gelei-
stet.

1.12 Behandlungen durch Heilpraktiker
Die Kosten der Heilpraktikerbehandlungen und -verordnungen wer-
den nicht erstattet.

2 Zahnérztliche Behandlung
Erstattet werden im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung:

2.1 Zahnprophylaxe
Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der GOZ die Kosten
der prophylaktischen MaBnahmen nach den Nrn. 100-102 GOZ.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

2.2 Zahnbehandlung

Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der Gebuhrenord-
nung fur Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) die Kosten flr Zahnbe-
handlung einschlieBlich Réntgenaufnahme sowie Mundbehandlung,
Parodontose, Wurzelspitzenresektionen und &hnliche kleine Eingrif-
fe.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

2.3 Kieferorthopadie .
Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der GOA/GOZ die
Kosten fur kieferorthopadische Behandlungen. Die Behandlung
muss vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen werden.

Die Erstattung betragt 75 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

2.4 Zahnersatz .

2.4.1 Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der GOA/GOZ
die Kosten fur Zahnersatz. Hierzu zahlen auch Einzelkronen und
Einlageflllungen einschlieBlich Reparaturen sowie Kosten fur
Implantologie und Gnathologie. Erstattungsfahig sind auch die Kos-
ten fur Keramikverblendungen.

Kosten fiir Verblendungen sind bis zum Zahn funf erstattungsféhig.

2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung betragt die
Erstattung fir Zahnersatz 75 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsféhigen Aufwendungen fir Zahner-
satzmaBnahmen sinkt jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres um
10 Prozentpunkte, héchstens jedoch auf 55 %, wenn im vorausge-
henden Kalenderjahr keine zahnarztliche Kontrolluntersuchung
nachgewiesen wurde.

Der Prozentsatz der erstattungsféhigen Aufwendungen fiir Zahner-
satzmaBnahmen erhéht sich jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres
um 10 Prozentpunkte auf maximal 75 %, wenn im vorausgehenden
Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine zahnéarztliche Kontrollun-
tersuchung durchgefihrt wurde und keine Behandlungsbeduirftigkeit
besgand bzw. ein behandlungsbediirftiges Gebiss vollstandig saniert
wurde.

Der Nachweis der zahnéarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstandig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch die Rech-
nung oder Bestatigung des Zahnarztes zu flihren.

2.5 Uberschreitung der Hochstsitze GOA/GOZ
Wird eine von der geltenden Gebulihrenordnung fir Zahnarzte bzw.
Arzte abweichende Héhe der Vergltung vereinbart, besteht Leis-
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tungspflicht nur bis zu den Betrégen, die sich ohne diese Vereinba-
rung ergeben hatte.

2.6 Material- und Laborkosten

Gesondert berechnungsfahige zahntechnische Laborkosten bei
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie werden maximal
bis zur mittleren Preislage erstattet. Die Betrage, bis zu denen von
einer mittleren Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versi-
cherer auf Anfrage mit.

2.7 Zahnhochstsitze im Versicherungsjahr
Fur die Leistungen nach Nr. 2.1 bis 2.6 gelten folgende Héchstlei-
stungen:

im ersten Versicherungsjahr 500 EUR
in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.000 EUR
in den ersten drei Versicherungsjahren 2.000 EUR
in den ersten vier Versicherungsjahren 3.000 EUR

ab dem fiinften Versicherungsjahr 4.000 EUR pro Versicherungsjahr.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen ent-
fallt far erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurtickzufiihren sind.

2.8 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsfédhige Rechnungsbetrag 1.500 EUR Ubersteigt,
ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kos-
tenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der MaB-
nahme vorzulegen.

3 Stationére Heilbehandlung
Erstattet werden im Rahmen der stationdren Behandlung:

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsféhig sind die Kosten fur die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen im Sinne der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes (KhEntG) fir eine medizinisch not-
wendige stationédre oder teilstationdre Heilbehandlung, einer Entbin-
dung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim.

Ebenfalls erstattungsfahig sind die gesondert berechenbaren Kosten
durch Belegéarzte im allgemeinen belegéarztlichen Rahmen. Gleiches
gilt auch fur die Erstattung der Kosten von Beleghebammen bzw. -
entbindungspflegern.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

3.2 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsféhig sind die Kosten fur Krankentransporte oder Fahrten
zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus in Verbin-
dung mit Leistungen, die stationar erbracht werden. Die Notwendig-
keit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des behandelnden
Arztes nachzuweisen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

4 Selbstbehalt

Von den tariflichen Leistungen fur ambulante Heilbehandlung nach

B 1 und stationare Heilbehandlung nach B 3 wird ein Selbstbehalt

von insgesamt 480 EUR abgezogen. Fur Personen, die das 20.

IBeEelnsjahr noch nicht vollendet haben, halbiert sich dieser Selbst-
ehalt.

Die Selbstbehalte geméaB Abschnitt 1.5 und 4 gelten fur Behandlun-
gen innerhalb eines Kalenderjahres je versicherte Person. Beginnt
die Versicherung wahrend des zweiten Quartals, so ermaBigen sich
fur das erste Jahr die Selbstbehalte um ein Viertel, bei Beginn im
dritten oder vierten Quartal jeweils um ein weiteres Viertel.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, erméaBigen
sich die Selbstbehalte nicht.

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsfahig sind die zuséatzlich entstehenden Kosten eines
medizinisch notwendigen, arztlich angeordneten Krankentransportes
aus dem Ausland an den Ort des standigen Wohnsitzes oder in das
von dort néchsterreichbare geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

5.2 Uberfithrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des_Versicherten wahrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberflihrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstattet.

Die entstandenen Aufwendungen fur die Uberfiihrung eines Verstor-
benen aus dem Ausland bzw. fur die Bestattung am Sterbeort im
Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuweisen.
AuBerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.
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[C Optionsrecht |

1 Ausiibung der Option

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten und
erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erstmaligen
Beginn der Krankheitskostenversicherung nach Tarif START, das
Recht, den bestehenden Versicherungsschutz nach Tarif START in
leistungsstéarkere Tarife umzustellen, die zum Zeitpunkt der Umstel-
lung zum aktiven Produktangebot gehéren und die im Rahmen der
stationédren Heilbehandlung maximal die gesondert berechenbare
Unterkunft im Zweibettzimmer und gesondert berechenbare wahl-
arztliche Leistungen vorsehen.

2 Alterungstriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fir das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungsrick-
stelr|1ung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlage ange-
rechnet.

3 Gesundheitspriifung
Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung.

§ 8 a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberihrt, d. h. vereinbarte Bei-
tragszuschlége kénnen entsprechend geéndert werden.

4 Information Uber die Ausiibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der Options-
termine vom Versicherer tber die bestehende Umstellungsméglich-
keit informiert. Er kann dann formlos, bis spatestens zum Ablauf des
Optionstermins, die Umstellung ab diesem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Optionster-
min keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versicherungs-
schutz ohne Optionsrecht weitergefiihrt.

5 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif nach den Sonderbedingungen fur Ausbildungszei-
ten oder in Anwartschaft gefiihrt wird.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhéngig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungsneh-
mer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleicharti-
gen Versicherungsschutz gemaB § 1 Abs. 6 der AVB Teil | verlan-
gen.

D Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und Il)

Ergénzend zu § 8 b Teil Il kénnen bei einer Verdnderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrdge der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

E Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten

1 Versicherungsfihigkeit

Versicherungsfahig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen,

die

- sich in Schulausbildung im Vollzeitunterricht an weiterbildenden
Schulen befinden oder in Vollzeit studieren

- und keine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden wéchentlicher Arbeitszeit ausiben

- beziehungsweise kein Einkommen aus selbststandiger Arbeit
erzielen, das regelmaBig im Monat die Halfte der monatlichen
BezugsgréBe nach § 18 Sozialgesetzbuch Viertes Buch (SGB IV)
Uberschreitet

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkinfte.

2 Ende der Versicherungsfahigkeit
Die Versicherungsféhigkeit erlischt:

- mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung bzw. Schul- oder
St_ugienzeit endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen
wird,

- wenn eine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden woéchentlicher Arbeitszeit ausgetbt wird,

- wenn ein Einkommen aus selbststandiger Tétigkeit erzielt wird,
das regelmaBig im Monat die Halfte der monatlichen BezugsgréBe
nach § 18 SGB IV Uberschreitet,

- spatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjahres.

Fir mitversicherte Ehegatten erlischt sie auBerdem ab Beginn des
Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einkinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Fort-
fall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung ohne
Sonderbedingungen fortgefuhrt. Fir die Hohe der Beitrage ist das
zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maBgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfuhren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der Beitragserhéhung durch schriftliche Mitteilung zum Zeit-
punkt der Beitragserhéhung beenden.

4 Beitragsberechnung

Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingungen
richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25. und 30. Lebensjah-
res folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der nachsthéheren
Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung aufgrund des Alter-
werdens gilt nicht als Beitragserh6hung im Sinne von § 8 a Abs. 2
Teil I

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

5 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R ergénzt (R-START).

F Sonstige Bestimmungen

Neben dem Tarif START durfen keine weiteren Krankheitskostenver-
sicherungen bei der SIGNAL Krankenversicherung a. G. oder einem
anderen Versicherer fortbestehen oder neu abgeschlossen werden.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Die wichtigsten Informationen zum Krankheitskostentarif (R-)START

Produktlinie privat

1. Welche Leistungen erhalte ich beim Arzt?

Sie erhalten bis zu den Héchstsatzen der geltenden
Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA) Leistungen von
Arzten wie insbesondere Beratungen, Besuche ein-
schlieBlich Wegegebiihren, Untersuchungen und
ambulant durchgefiihrte Operationen einschlieBlich
Narkose, lokaler Betdubung, arztlicher Assistenz und
Sachkosten, Hilfe bei Entbindung und Fehlgeburt ein-
schlieBlich Leistung der Hebamme und des Entbin-
dungspflegers. Leistungen der Hebamme und des Ent-
bindungspflegers werden auch dann erstattet, wenn
diese nicht in einem direkten Zusammenhang mit der
arztlichen Leistung erbracht werden.

Nicht erstattet werden die Kosten fur z.B. Geburtsvor-
bereitung, Schwangerschafts- und Ruckbildungsgym-
nastik.

2. Was ist die GOA/GOZ? .

Die Gebuhrenordnungen fur Arzte (GOA) und fir Zahn-
arzte (GOZ) sind Grundlage fur die Vergltung privat-
arztlicher Leistungen. Die in der Geblhrenordnung
(GOA/GOZ) aufgefiinrten Geblhrensatze (Einfachsat-
ze) einzelner Leistungen kénnen innerhalb eines
GeblUhrenrahmens mit einem Faktor multipliziert wer-
den, der die Schwierigkeit der Leistung, den Zeitauf-
wand und die Umsténde bei der Ausfliihrung der Leis-
tung ausdriickt.

Fir die Bemessung der einzelnen Gebuhr sieht die
Gebuhrenordnung einen Gebuhrenrahmen

¢ flr die personlich-arztlichen Leistungen vom Einfa-
chen bis zum 3,5fachen (=Hbchstsatz),

e fir die medizinisch-technischen Leistungen mit
hohem Sachkostenanteil vom Einfachen bis zum
2,5fachen und

¢ fir Laborleistungen vom Einfachen bis zum
1,3fachen des Gebulhrensatzes vor.

In der Regel darf eine Gebuhr fur persdnliche Leistun-
gen nur zwischen dem Einfachen und dem 2,3fachen
des Gebuhrensatzes bemessen sein. Ein Uberschrei-
ten des 2,3fachen Gebulhrensatzes (=Schwellenwert)
ist nur zuléssig, wenn Besonderheiten dies rechtferti-
gen ()schriftliche Begriindung des Arztes auf der Rech-
nung).

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abwei-
chende Hbéhe der Vergutung vereinbart, besteht nur
Leistungspflicht bis zu den Betragen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hétten.

3. Wie hoch ist die Erstattung fiir arztliche Leistungen?
Sofern die Erstbehandlung und Uberweisung an einen
Facharzt durch den Hausarzt erfolgt, erhalten Sie

100 % der erstattungsfahigen Kosten. Als Hausarzt
(Arzt fur Allgemeinmedizin/praktischer Arzt, Internist)
gelten auch der Facharzt fur Kinderheilkunde, Gynéko-
logie oder Augenheilkunde oder im Falle einer Notfall-
behandlung der Not- oder Bereitschaftsarzt.

Erfolgt die Erstbehandlung nicht durch den Hausarzt,
betragt die Erstattung fur die gesamte laufende
Behandlung 75 %. Erreicht die 25 %ige Selbstbeteili-
gung einen Betrag von 1.000 EUR* im Kalenderjahr,
wird darlber hinaus zu 100 % fir dieses Kalenderjahr
erstattet.

4. Welche Vorsorgeuntersuchungen werden bezahit?
Der Tarif (R-)START leistet neben den gesetzlichen
Vorsorgeuntersuchungen fur Kinder und Jugendliche
ab dem 20. Lebensjahr zur Friherkennung von Krank-
heiten gemaB der "Gesundheitsuntersuchungs-Richtli-
nie" den Gesundheitscheck-up sowie gemaf der
"Krebsfriherkennungs-Richtlinie" bei Frauen far
Krebsvorsorge in den Bereichen Genital, Brust, Haut,
Rektum, Dickdarm und bei Mannern in den Bereichen
Prostata, Genital, Haut, Rektum und Dickdarm.

Konkrete Informationen hierzu entnehmen Sie bitte
dem Anhang zu diesem Informationsblatt und finden
Sie unter www.g-ba.de.

5. Welche Schutzimpfungen werden erstattet?

Sie erhalten einschlieBlich der Aufwendung far den
Impfstoff staatlich empfohlene Einzel- und Mehrfach-
Impfungen bei Sauglingen und Kleinkindern, Grippe-
Schutzimpfungen, Impfungen gegen Wundstarrkrampf,
Tollwut, Hepatitis-B, Polio, Diphterie und Zeckenbiss-
Encephalitis.

6. Sind Leistungen des Heilpraktikers erstattungsféahig?
Nein, Leistungen des Heilpraktikers und Heilpraktiker-
verordnungen sind nicht erstattungsfahig.

7. Sind die Kosten fiir eine ambulante Psychotherapie
erstattungsfahig?

Nein, die Kosten flr eine ambulante Psychotherapie
sind nicht erstattungsféhig.

8. Wie hoch ist die Erstattung fir Sehhilfen?

Fir Sehhilfen (Brillen oder alternativ Kontaktlinsen)
erstatten wir Ihnen einen Betrag von bis zu 150 EUR.
Bei einer Sehstérke von 8,0 Dioptrien und mehr erhéht
sich der Betrag auf maximal 300 EUR.

Ein Anspruch besteht alle zwei Kalenderjahre oder bei
Anderung der Sehstérke um mind. 0,5 Dioptrien fur ein
Auge.

9. Wie hoch ist die Erstattung fiir Hilfsmittel?

Es werden 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages geleistet. Die Erstattung erhéht sich auf 100 %,
sofern lhnen das Hilfsmittel im gegenseitigen Einver-
nehmen von uns zur Verfligung gestellt wird oder die
Kosten vorab von uns aufgrund eines Kostenvoran-
schlages zugesagt werden.

10. Wie hoch ist die Erstattung fiir Heilmittel, Logopa-
die und Ergotherapie?

Erstattet werden 75 % bis zu einem erstattungsféhigen
Rechnungsbetrag von 500 EUR pro Kalenderjahr. Dies
entspricht einer maximalen Erstattung von 375 EUR
pro Kalenderjahr. Dartiber hinaus werden 100 % fir
den im Kalenderjahr 500 EUR Ubersteigenden Teil des
erstattungsféhigen Rechnungsbetrages erstattet, wenn
die Heilmittel in Verbindung mit einer in den AVB auf-
gezéahlten schweren Erkrankung verordnet wurden.

11. Wie hoch ist die Erstattung fiir Arzneimittel?

Sie erhalten 75 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages. Die Erstattung betréagt direkt 100 %, sofern
Sie auf ein vorhandenes Generikum zuriickgreifen
bzw. noch kein Generikum auf dem Markt zur Verfu-
gung steht.

*Fur arztliche Leistungen, Schutzimpfungen, Vorsorgeuntersuchungen sowie Verbandmittel betragt die Erstattung 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.
Erreicht der zu 75 % erstattungsféahige Rechnungsbetrag insgesamt einen Betrag von 4.000 EUR (bei Personen unter 20 Jahren 2.000 EUR) im Kalenderjahr, wird

dartiber hinaus zu 100 % fur dieses Kalenderjahr erstattet.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, 1l und IlI.
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Fir Informationen und Preise von Arzneimitteln (Origi-
nalpréparate und Generika) steht Ihnen im Internet auf
der Seite www.derprivatpatient.de eine umfangreiche
Arzneimittel-Datenbank zur Verfiigung.

12. Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem
Markt befindlichen, als Markenzeichen eingetragenen
Praparat in der Zusammensetzung gleichen - z.B. das
Generikum ASS Ratiopharm gleicht dem Referenzpra-
parat Aspirin von Bayer. Da aufwéandige Forschungs-
kosten zum Teil entfallen, wird es méglich, dieses
Medikament kostengunstiger zuzulassen und herzu-
stellen. Wie alle anderen Arzneimittel auch, werden
Generika vor ihrer Zulassung nach strengen Kriterien
untersucht und gepruft.

13. Welche zahnérztlichen Leistungen erhalte ich?
Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsétzen der
GOZ bzw. der GOA Leistungen fir Zahnbehandlung,
Zahnprophylaxe, Zahnersatz und Kieferorthopéadie. Ein
Leistungsanspruch fur Kieferorthopadie besteht, wenn
die Behandlung vor Vollendung des 21. Lebensjahres
begonnen wird.

14. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnbehandlung
und Zahnprophylaxe?

Sie erhalten 100 % des erstattungsfédhigen Rechnungs-
betrages fur Zahnbehandlung und auch Zahnprophyla-
xe nach den Nummern 100-102 GOZ. Zur Zahnprophy-
laxe gehort:

® Die Erstellung eines Mundhygienestatus und einge-
hende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies
und parodontale Erkrankungen;

¢ die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich wei-
terer Unterweisung;

¢ die lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MaB-
nahme zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz.

15. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnersatz?

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung
betragt die Erstattung fur Zahnersatz generell 75 %
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Ab dem dritten Kalenderjahr bleibt die Erstattung bei
75 %, sofern Sie eine jahrliche Kontrolluntersuchung
nachgewiesen haben. Weisen Sie die Kontrolluntersu-
chung nicht nach, sinkt der Prozentsatz jeweils zum
01.01. des Kalenderjahres um 10 Prozentpunkte, héch-
stens jedoch auf 55 %. Dieser Prozentsatz erhéht sich
jedoch jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres, wenn
im vorausgegangenen Kalenderjahr wenigstens eine
Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wurde und keine
Behandlungsbedurftigkeit bestand bzw. ein behand-
lungsbedirftiges Gebiss vollstandig saniert wurde.

16. Werden auch Implantate erstattet?
Ja, Implantate sind als Zahnersatz erstattungsfahig.

17. Wie hoch ist die Erstattung fiir Kieferorthopadie?
Sie erhalten 75 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages, wenn die Behandlung vor Vollendung des
21. Lebensjahres begonnen hat.

18. Bestehen fiir zahnérztliche Leistungen Héchstsét-
ze?

Ja, die fur zahnarztlichen Leistungen sind begrenzt. Es
gelten folgende Hochstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr 500 EUR
In den ersten beiden Versicherungsjahren 1.000 EUR
In den ersten drei Versicherungsjahren 2.000 EUR
In den ersten vier Versicherungsjahren 3.000 EUR

Ab dem flinften Versicherungsjahr 4.000 EUR pro Ver-
sicherungsjahr. Die Héchstsatze entfallen bei Unfall.

19. Muss ich einen Heil- und Kostenplan einreichen?
Ubersteigen die voraussichtlichen Gesamtkosten einer
zahnarztlichen Behandlung 1.500 EUR, reichen Sie uns
bitte einen Heil- und Kostenplan vor Beginn der
Behandlung ein.

20. Welche Leistungen erhalte ich im Krankenhaus?
Erstattungsféhig sind die Regelleistungen im Kranken-
haus, d.h. allgemeine Pflegeleistungen, die Behand-
lung durch Belegérzte (1,8facher Satz der Gebuhren-
ordnung fur personlich-arztliche Leistungen) und die
Unterbringung im Mehrbettzimmer. Die privatarztliche
Behandlung sowie Unterbringung im Ein- oder Zwei-
bettzimmer sind nicht mitversichert.

21. Wie hoch ist mein Selbstbehalt?

Der absolute Selbstbehalt betragt 480 EUR (bei Perso-
nen unter 20 Jahren 240 EUR) pro Kalenderjahr und
wird von den tariflichen Leistungen im ambulanten
und stationédren Bereich abgezogen.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und II1.
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Anhang

Ihr Versicherungsschutz erstreckt sich auf gezielte
Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung nach
gesetzlich eingefuhrten Programmen.

Im Einzelnen sind dies die unter Punkt 1. bis 4. aufge-
fahrten Untersuchungen:

1. Untersuchung zur Friiherkennung von Krankheiten,
insbesondere Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen
sowie der Zuckerkrankheit (Gesundheitsuntersuchung)
Einmal innerhalb von zwei Jahren kann folgende
Untersuchung erfolgen.

Anamnese (Vorgeschichte):

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur
Fraherkennung von Krankheiten
bei einem Erwachsenen

(alternativ .

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB Ubersteigende Beratung

und )

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkorperstatus)

Laboruntersuchungen Blut und Urin:
Ziffer 250  GOA Blutentnahme
Ziffer 3560 GOA Glukose

Ziffer 3562 H1 GOA Cholesterin

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermat-
erials (Harnstreifentest Eiweil3,
Glukose, Erythrozyten, Leukozy-
_ ten, Nitrit)
Ziffer 75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher

Krankheits- und Befundbericht

2. Untersuchung zur Fritherkennung von Krebserkran-
kungen

Untersuchung zur Friherkennung von Krebserkrankun-
gen des Genitales, der Brust (bzw. Prostata), der Haut,
des Rektums und des Ubrigen Dickdarms- einschlieB-
lich Erhebung der Anamnese, Urinuntersuchung auf
EiweiB, Zucker und Erythrozyten sowie Untersuchung
auf Blut im Stuhl.

Bei Ménnern haben die Untersuchungen folgenden
Umfang:
Ziffer

28 GOA Untersuchung eines Mannes zur
Friherkennung von Krebserkrankun-
. gen
75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher
Krankheits- und Befundbericht

Bei Mannern wird zusétzlich folgende, nicht gesondert
abrechnungsfahige, Untersuchung durchgeflihrt:

Tastuntersuchung des Enddarms

Ziffer

Bei Frauen haben die Untersuchungen folgenden

Umfang:
Ziffer

27 GOA Untersuchung einer Frau zur
Friherkennung von Krebserkrankun-
gen

(alternativ )

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB

Ubersteigende Beratung

Spiegeleinstellung der Portio
Fixierung des Untersuchungsmaterials fur die zytologi-
sche Untersuchung
Ziffer 4851 GOA zytologische Untersuchung zur
_ Krebsdiagnostik
75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher
Krankheits- und Befundbericht

Bei Frauen kann zusatzlich folgende, nicht gesondert
abrechnungsfahige, Untersuchung durchgefihrt wer-

den:

Abtasten der Brustdriise und der regionédren Lymph-

knoten einschlieBlich der Anleitung zur regelméaBigen
Selbstuntersuchung der Brust.

Zusétzlich kann bei Frauen folgende Untersuchung
durchgeflihrt werden:

Ziffer 11 GOA Digitaluntersuchung des Mast-

_ darms

2x Ziffer5266 GOA Mammographie
(ggf.Ziffer5298 GOA Zuschlag)
Mammographie-Screening (Réntgenuntersuchung der
Brust), Anspruch im Abstand von 24 Monaten

Fir M&nner und Frauen werden speziell zur Darm-
krebsfriiherkennung folgende Untersuchungen durch-

Hamokkulttest: Test auf okkultes (verborgenes) Blut im
Stuhl

Ziffer

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gew&hnliche MaB
_ Ubersteigende Beratung
Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung
Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Untersu-
chung)
Koloskopie:
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB

_ Ubersteigende Beratung
5 GOA Symptombezogene Untersuchung
11 GOA Digitaluntersuchung des Mastdarms
. und/oder der Prostata
Ziffer 451 GOA Intravendse Kurznarkose
alternativ hierzu

Ziffer
Ziffer

Ziffer 452 GOA Intravendse Narkose - mehrmalige
_ Verabreichung

Ziffer 602 GOA Oxymetrische Untersuchung

Ziffer 650 GOA EKG zur Kontrolle von Rhythmussté-
_ rungen

Ziffer 687 GOA Hohe Koloskopie

Ziffer 75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher Krankheits-

und Befundbericht
oder wahlweise

Hamokkulttest: Test auf okkultes (verborgenes) Blut im
Stuhl

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewéhnliche MaB
. Ubersteigende Beratung
Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung

Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Unter-
suchung)

Anspruch besteht alle zwei Jahre wahlweise anstelle

von Koloskopien.

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkorperstatus)
Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, 1l und IlI.
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Fir Manner und Frauen werden speziell zum Haut-
krebs-Screening folgende Untersuchungen durchge-
fahrt:

Friherkennungsuntersuchung zur Feststellung von
Hautkrebs, Anspruch besteht alle zwei Jahre

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur Friher-
kennung von Krankheiten
bei einem Erwachsenen

(alternativ .

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewohnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 7 GOA Volistandige kérperliche Untersu-

. chung)
Ziffer 75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher Krankheits-

und Befundbericht

3. Erste Vorsorgeuntersuchung in der Schwangerschaft
Welche Untersuchungen werden durchgefihrt?

Ziffer 23 GOA Erste Vorsorgeuntersuchung in der
Schwangerschaft

(alternativ .

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkérperstatus)

Ziffer 24 GOA Untersuchung im Schwangerschafts-
verlauf im Abstand von 4 Wochen

(alternativ .

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkérperstatus)

Ziffer 250 GOA Blutentnahme

Ziffer 415 GOA Ultraschalluntersuchung

(ggf. Ziffer 403 GOA Zuschlag, Ziffer 420 GOA Ultra-

schalluntersuchung von bis zu drei weiteren Organen)

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Koérpermaterials

Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3982 GOA ABO-Merkmale

Ziffer 3985 GOA Anti-Humanglobulin-Test

Ziffer 4232 GOA TPHA

Ziffer 4387 GOA Rételn-Virus

Untersuchungen nach der Geburt (unmittelbar nach
der Entbindung, in der ersten Woche nach der Entbin-

dung)
Ziffer 1 GOA Beratung
Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Untersu-

_ chung
Ziffer 3550 GOA Blutbild
sowie sechs bis acht Wochen nach der Entbindung
Ziffer 1 GOA Beratung
Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Unter-
suchung
Ziffer 651 GOA EKG
Ziffer 3550 GOA Blutbild
Ziffer 3560 GOA Glukose
Ziffer 3760 GOA Protein im Urin

4. Friherkennungsuntersuchungen beim Kind

der KérpermaBe, Untersuchung von Nervensystem,

Sinnesorganen, Skelettsystem, Haut, Brust-, Bauch-

und Geschlechtsorganen und ggf. eine Beratung der
Bezugsperson.

Ziffer 25 GOA Neugeborenen-Erstuntersuchung
unmittelbar nach Geburt
(alternativ
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung
Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkorperstatus)
Erweitertes Neugeborenen-Screening:
2.- 3. Lebenstag
U2: 3.-10. Lebenstag
U3: 4.- 6. Lebenswoche
U4: 3.- 4. Lebensmonat
Us: 6.- 7. Lebensmonat
U6:10.-12. Lebensmonat
U7:21.-24. Lebensmonat
U8: 43. -48. Lebensmonat
U9: 60. -64. Lebensmonat
J1:12.-14. Lebensjahr

Fir die Kinderuntersuchungen erkennen wir die

Ziffer 26 GOA Untersuchung zur Friherkennung
von Krankheiten an

(alternativ )

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewohnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkérperstatus).

Im Rahmen der Schutzimpfungen fur Erwachsene und
Kinder werden die Kosten der Impfsera, Beratungs-
und Injektionsleistungen erstattet.

Zahnvorsorge
Ihr Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf die
Zahnvorsorge.

Folgende Gebuhrenziffern werden anerkannt:

Ziffer 1 GOZ Eingehende Untersuchung zur
Feststellung von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen einschlieBlich
Erhebung des Parodontalbefundes
sowie Aufzeichnung des Befundes

ggf. mit )

Ziffer 1 GOA Beratung, auch telefonisch

Alternativ erkennen wir ebenfalls an:

Ziffer 100 GOZ Erstellung eines Mundhygiene-
status und eingehende Unterweisung
zur Vorbeugung gegen Karies und
parodontale Erkrankungen

Ziffer 101 GOZ Kontrolle des Ubungserfolges
einschlieBlich weiterer Unterweisung

Ziffer 102 GOZ Lokale Fluoridierung mit Lack
oder Gel als MaBnahme zur Ver-
besserung der Zahnhartsubstanz

oder alternativ

Ziffer 405 GOZ Entfernung harter und weicher
Zahnbelage einschlieBlich Polieren,

Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten je Zahn
entsprechend der Friherkennungsrichtlinien. Sie bein-

halten u.a. die Erhebung der Anamnese, Feststellung

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil Il Tarif START-PLUS Krankheitskostentarif fiir
ambulante, stationare und zahnarztliche Behandlung

START-PLUS

Produktlinie privat

Der Tarif START-PLUS gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitsko-
sten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

\ A Allgemeine Bestimmungen

Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il) \

1 Ambulante Heilbehandlung
Erstattet werden im Rahmen der ambulanten Behandlung:

1.1 Arztliche Leistungen

Erstattungsféahig_sind bis zu den Héchstsatzen der geltenden Geblih-
renordnung fur Arzte (GOA) die Leistungen von Arzten wie insbe-
sondere Beratungen, Besuche einschlieBlich Wegegebiihren, Unter-
suchungen und ambulant durchgefiihrte Operationen einschlieBlich
Narkose, lokaler Betdubung, arztlicher Assistenz und Sachkosten,
Hilfe bei Entbindung und Fehlgeburt einschlieBlich Hebammenleis-
tung und Leistung des Entbindungspflegers. Leistungen der Hebam-
me und des Entbindungspflegers werden auch dann erstattet, wenn
diese nicht in einem direkten Zusammenhang mit der &rztlichen
Leistung erbracht werden.

Wird eine von der GOA abweichende Héhe der Vergiitung verein-
bart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hatten.

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsféahig einschlieBlich der Aufwendungen fir den Impfstoff
sind staatlich empfohlene Einzel- und Mehrfach-Impfungen bei Saug-
lingen und Kleinkindern, Grippe-Schutzimpfungen, Impfungen gegen
Wundstarrkrampf, Tollwut, Hepatitis-B, Polio, Diphterie und Zecken-
biss-Encephalitis.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf gezielte Vorsorgeunter-
suchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich ein-
gefuhrten Programmen.

Dazu zahlen Vorsorgeuntersuchungen ab dem 20. Lebensjahr zur
Fraherkennung von Krankheiten, welche in den "Krebsfriiherken-
nungs-Richtlinien" und in den "Gesundheitsuntersuchungs-Richtli-
nien" des gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen (§ 91 Sozialgesetzbuch (SGB) V) genannt sind.

1.4 Arznei- und Verbandmittel
Erstattungsfahig sind die Kosten fir Arznei- und Verbandmittel.

Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich allge-
mein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer Apo-
theke bezogen werden. Darlber hinaus wird auch geleistet fur Medi-
kamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend bewahrt
haben oder die angewendet werden, welil keine schulmedizinischen
Arzneimittel zur Verfugung stehen. Erstattet werden z.B. auch
homoopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie Phyto-
pharmaka.

Erstattungsfahig sind ebenfalls Mittel und MaBnahmen bei kinstli-
chem Darmausgang bzw. kinstlicher Harnableitung (STOMA-Versor-
gung) und die Kosten fir Sondennahrung, sofern aufgrund medizini-
scher notwendiger Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht
mdglich ist.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten flir Nahr- und Starkungsmit-
tel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-, Schlaf-
und Abfihrmittel, Mineralwasser, Badezusétze, Desinfektionsmittel
u.a. sowie fur vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente
und Verbandmittel.

1.5 Hoéhe der tariflichen Leistung nach 1.1 bis 1.4

Fur ambulante Heilbehandlungen geméaB 1.1 bis 1.3 und Verbandmit-
tel gemaB 1.4 betragt die Erstattung des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages

-100 %, wenn die Behandlung durch einen der folgenden Arzte
erfolgt:

- Hausarzt (Arzt fur Allgemeinmedizin/praktischer Arzt, Internist)
- Facharzt fur Kinderheilkunde

- Facharzt fur Gynéakologie

- Facharzt fir Augenheilkunde

- Not- oder Bereitschaftsarzt
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Der Hausarzt ist dem Versicherer bei der ersten Inanspruchnah-
me von Leistungen zu benennen. Auch ein Wechsel des Haus-
arztes ist anzuzeigen.

Rechnungen von Not- und Bereitschaftsarzten werden als solche
anerkannt, wenn ersichtlich ist, dass die Behandlung im Rahmen
eines Not- oder Bereitschaftsdienstes erfolgte.

- 100 %, wenn die Erstbehandlung und Uberweisung an einen Fach-
arzt durch einen der oben aufgefiihrten Arzte erfolgt. Die Erstbe-
handlung ist durch die Erstbehandlungsrechnung zu belegen.

- 75 %, wenn die vorgenannten Voraussetzungen nicht erfullt wer-
den.

Erreicht der zu 75 % erstattungsfahige Rechnungsbetrag insge-
samt einen Betrag von 4.000 EUR, wird dartber hinaus zu 100 %
erstattet. Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben, halbiert sich der erstattungsfahige Rechnungsbetrag,
bis zu dem die Erstattung 75 % betragt.

Fur Arzneimittel gemaB 1.4 betragt die Erstattung des erstattungsfa-
higen Rechnungsbetrages

- 100 %, sofern auf vorhandene Generika zurtickgegriffen wird,
- 75 %, sofern nicht auf vorhandene Generika zurtickgegriffen wird.

Erlauterung zu Generika

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem Markt befind-
lichen, als Markenzeichen eingetragenen Préparat in der Zusam-
mensetzung gleichen und in der Regel preiswerter angeboten wer-
den. Wie alle anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor ihrer
Zulassung nach strengen Kriterien untersucht und gepruft.

1.6 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind Kosten flir Sehhilfen, das sind Brillen (Gestell
und Glaser) oder alternativ Kontaktlinsen. Erstattungsfahig sind Seh-
hilfen bis zu einem Rechnungsbetrag von 150 EUR. Ab einer Seh-
stérke von 8,0 Dioptrien und mehr erhéht sich der erstattungsféhige
Rechnungsbetrag auf 300 EUR. Ein Anspruch auf Kostenerstattung
von Sehhilfen besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren
oder bei Anderung der Sehstarke um mindestens 0,5 Dioptrien flr
ein Auge.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

1.7 Hilfsmittel
Erstattungsféhig sind die Kosten fur folgende Hilfsmittel, die kérper-
liche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen:

Das sind: Arm- und Beinprothesen, Einlagen oder maBgefertigte
orthopadische Schuhe, Gummistrimpfe, Hérgerat, Sprechhilfe,
Kunstaugen, Schienenapparate, handbetriebener Krankenfahrstuhl,
Umstandsleibbinden.

Ebenfalls erstattungsféhig sind nach vorheriger Leistungszusage
durch die SIGNAL Krankenversicherung a. G. die Kosten von
lebenserhaltenden Hilfsmitteln (z.B. Heimdialysegeréte, Beatmungs-
gerate, Erndhrungspumpen). Wurde keine vorherige Leistungszusa-
ge der SIGNAL Krankenversicherung a. G. eingeholt, werden héch-
stens die Kosten Gbernommen, die in gleicher Qualitat und Ausfih-
rung im Rahmen einer méglichen alternativen und kostenglinstige-
ren Versorgungsform oder bei Bezug des Hilfsmittels Uber einen
Kooperationspartner des Versicherers angefallen wéren.

Hilfsmittel gleicher Art werden einmal innerhalb von drei Kalender-
jahren erstattet.

Fir Personen, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
entfallt die zeitliche Begrenzung.

Die Erstattung betragt 75 % des erstattungsfédhigen Rechnungsbe-
trages.

Wird das medizinisch notwendige Hilfsmittel im Einvernehmen zwi-
schen Versicherer und Versicherungsnehmer vom Versicherer zur
Verfligung gestellt oder werden die medizinisch notwendige Versor-
gung und die Kosten des Hilfsmittels aufgrund der Vorlage eines
Kostenvoranschlags vorab vom Versicherer zugesagt, betragt die
Erstattung 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

1.8 Heilmittel, Logopédie, Ergotherapie

Erstattungsfahig sind die Kosten flr Logopéadie, Ergotherapie und
Podologie sowie die nachstehend aufgefiuhrten Heilmittel/Therapien:

Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlun-
gen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichttherapie
sowie Kaltetherapie und Warmebehandlung.

Fassung 01.2012
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Diese werden erstattet, wenn sie durch staatlich geprifte Angehoéri-
ge anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefihrt werden. Als
Heilmittel gelten ebenfalls die Kosten der Leistungen des Logopaden
und Ergotherapeuten einschlieBlich Wegegebulhren bis zu den Regel-
héchstsatzen der entsprechenden Leistungsziffern der geltenden
GOA.

Erstattet werden 75 % bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungs-
betrag von 500 EUR pro Kalenderjahr. Dartiber hinaus werden Heil-
mittel zu 100 % erstattet, wenn sie in Verbindung mit einer der fol-

genden schweren Erkrankungen verordnet wurden.

Das sind: Krebs (bdsartige Neubildungen), dialysepflichtiges Nieren-
versagen, Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Alzheimer
Krankheit, Morbus Parkinson, Verlust von gro3en GlledmaBen Schéa-
delhirntrauma, Querschnittsléhmung, Kinderlahmung, Verbrennun-
gen, Schlaganfall, Wirbelkdrperfraktur, amyotrophe Lateralsklerose,
Arthrose im Knie bzw. der Hufte, Morbus Bechterew, Mukoviszido-
se.

Nicht erstattet werden die Kosten fiir z.B.: Saunabader und Schwan-
gerschaftsgymnastik, Kosten fir die Beschaffung von Geraten zur
Anwendung elektrischer und physikalischer Heilbehandlung (z.B.
Bestrahlungs- und Massagegerate).

1.9 Ambulante Transportkosten

Erstattungsfahig sind die Kosten medizinisch notwendiger Notfall-
und Unfalltransporte, Fahrten zur und von der Dialyse, Chemo- und
Strahlentherapie. Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféhi-
gen Rechnungsbetrages.

1.10 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind die Kosten der hduslichen Behandlungspflege.
Dies sind arztlich angeordnete und von Pflegefachkréaften durchge-
fuhrte medizinische Einzelleistungen (z.B. Verbandwechsel, Wund-
pflege, Katheterwechsel), die auf Heilung, Besserung, Linderung
oder Verhitung der Verschlimmerung einer Krankheit gerichtet sind.

1.11 Psychotherapeutische Behandlungen
Far ambulante psychotherapeutische Behandlungen wird nicht gelei-
stet.

1.12 Behandlungen durch Heilpraktiker
Die Kosten der Heilpraktikerbehandlungen und -verordnungen wer-
den nicht erstattet.

2 Zahnérztliche Behandlung
Erstattet werden im Rahmen der zahnérztlichen Behandlung:

2.1 Zahnprophylaxe
Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der GOZ die Kosten
der prophylaktischen MaBnahmen nach den Nrn. 100-102 GOZ.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

2.2 Zahnbehandlung

Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der Gebuhrenord-
nung fir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) die Kosten fiir Zahnbe-
handlung einschlieBlich Réntgenaufnahme sowie Mundbehandlung,
Parodontose, Wurzelspitzenresektionen und &hnliche kleine Eingrif-
fe.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

2.3 Kieferorthopadie

Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der GOA/GOZ die
Kosten fur kieferorthopadische Behandlungen. Die Behandlung
muss vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen werden.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

Zusatzlich werden 20 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopédischen Behand-
lung mit festsitzenden oder losen Apparaturen erstattet.

Fur den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung Gber den erfolg-
reichen Abschluss einzureichen.

2.4 Zahnersatz .

2.4.1 Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der GOA/GOZ
die Kosten fur Zahnersatz. Hierzu zahlen auch Einzelkronen und
Einlagefillungen einschlieBlich Reparaturen sowie Kosten fur
Implantologie und Gnathologie. Erstattungsféhig sind auch die Kos-
ten fur Keramikverblendungen.

Kosten fur Verblendungen sind bis zum Zahn funf erstattungsfahig.

2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung betrégt die
Erstattung fir Zahnersatz 90 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fur Zahner-
satzmaBnahmen sinkt jeweils zum 01.01 des Kalenderjahres um 10
Prozentpunkte, héchstens jedoch auf 70 %, wenn im vorausgehen-
den Kalenderjahr keine zahnéarztliche Kontrolluntersuchung nachge-
wiesen wurde. Der Prozentsatz der erstattungsféhigen Aufwendun-
gen fur ZahnersatzmaBnahmen erhéht sich jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres um 10 Prozentpunkte auf maximal 90 %, wenn im
vorausgehenden Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine zahn-
arztliche Kontrolluntersuchung durchgefiuhrt wurde und keine
Behandlungsbedirftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbeddrftiges
Gebiss vollstandig saniert wurde.

Der Nachweis der zahnéarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstdndig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch Rechnung
oder Bestéatigung des Zahnarztes zu fuhren.

2.5 Uberschreitung der Héchstsétze GOA/GOZ

Wird eine von der geltenden Gebiihrenordnung fur Zahnérzte bzw.
Arzte abweichende Hohe der Vergiitung vereinbart, besteht Leis-
tungspflicht nur bis zu den Betragen, die sich ohne diese Vereinba-
rung ergeben hatte.

2.6 Material- und Laborkosten

Gesondert berechnungsfahige zahntechnische Laborkosten bei
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie werden maximal
bis zur mittleren Preislage erstattet. Die Betrage, bis zu denen von
einer mittleren Preislage ausgegangen werden kann, teilt der Versi-
cherer auf Anfrage mit.

2.7 Zahnhochstsétze im Versicherungsjahr
Fur die Leistungen nach Nr. 2.1 bis 2.6 gelten folgende Hochstlei-
stungen:

im ersten Versicherungsjahr 500 EUR
in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.000 EUR
in den ersten drei Versicherungsjahren 2.000 EUR
in den ersten vier Versicherungsjahren 3.000 EUR

ab dem flnften Versicherungsjahr 4.000 EUR pro Versicherungsjahr.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen ent-
fallt fur erstattungsféhige Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufiihren sind.

2.8 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsfédhige Rechnungsbetrag 1.500 EUR Ubersteigt,
ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kos-
tenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der MaB-
nahme vorzulegen.

3 Stationére Heilbehandlung
Erstattet werden im Rahmen der stationaren Behandlung:

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsféahig sind die Kosten fur die allgemeinen Krankenhaus-

leistungen im Sinne der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) bzw.

des Krankenhausentgeltgesetzes (KhEntG) fur eine medizinisch not-

wendige stationére oder teilstationare Heilbehandlung, einer Entbin-
dung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim.

Ebenfalls erstattungsféhig sind die gesondert berechenbaren Kosten
durch Belegérzte im allgemeinen belegérztlichen Rahmen. Gleiches
gilt auch fur die Erstattung der Kosten von Beleghebammen bzw. -
entbindungspflegern.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

3.2 Wahlleistungen bei Unfall

Erstattet werden nach Unfall zu 100 % die Kosten im Sinne der
BPfIV bzw. des KhEntG fur die gesondert berechenbare Unterkunft
im Zweibettzimmer und fur gesondert berechenbare wahlérztliche
Leistungen im Rahmen der Gebihrenordnung fir Arzte bis zu den
Hoéchstsatzen. Wird eine von der geltenden Geblhrenordnung
abweichende Hohe der Vergltung vereinbart, besteht Leistungs-
pflicht nur bis zu den Betrégen, die sich ohne diese Vereinbarung
ergeben hatten.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich
von auBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis (Unfallereignis)
unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet. Als Unfall gilt
auch, wenn durch eine erhohte Kraftanstrengung an GliedmaBen
oder Wirbelséule ein Gelenk verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen,
Béander oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden.

3.3 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsfahig sind die Kosten fir Krankentransporte oder Fahrten
zum und vom néachstgelegenen geeigneten Krankenhaus in Verbin-
dung mit Leistungen, die stationar erbracht werden. Die Notwendig-
keit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des behandelnden
Arztes nachzuweisen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.
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4 Selbstbehalt

Von den tariflichen Leistungen fir ambulante Heilbehandlung nach
B 1 und stationére Heilbehandlung nach B 3 wird ein Selbstbehalt
von insgesamt 480 EUR abgezogen. Fur Personen, die das 20.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben, halbiert sich dieser Selbst-
behalt.

Die Selbstbehalte gemaB Abschnitt 1.5 und 4 gelten fur Behandlun-
gen innerhalb eines Kalenderjahres je versicherte Person. Beginnt
die Versicherung wahrend des zweiten Quartals, so erméaBigen sich
fur das erste Jahr die Selbstbehalte um ein Viertel, bei Beginn im
dritten oder vierten Quartal jeweils um ein weiteres Viertel.

Endet die Versicherung wéhrend eines Kalenderjahres, erméBigen
sich die Selbstbehalte nicht.

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsféhig sind die zuséatzlich entstehenden Kosten eines
medizinisch notwendigen, arztlich angeordneten Krankentransportes
aus dem Ausland an den Ort des stédndigen Wohnsitzes oder in das
von dort néchsterreichbare geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

5.2 Uberfiihrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des_Versicherten wahrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstattet.

Die entstandenen Aufwendungen fir die Uberflihrung eines Verstor-
benen aus dem Ausland bzw. flr die Bestattung am Sterbeort im
Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuweisen.
AuBerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

6 Gesundheitsbonus

Art, Hohe und Voraussetzung

Hat die versicherte Person fir das abgelaufene Kalenderjahr aus
diesem Tarif keine Leistungen in Anspruch genommen (leistungsfrei-
es Kalenderjahr), wird ein Gesundheitsbonus ausgezahlt.

Der Gesundheitsbonus betragt fir das erste leistungsfreie Kalender-
jahr 400 EUR. Der Gesundheitsbonus erhéht sich fur das zweite leis-
tungsfreie Kalenderjahr in Folge auf 500 EUR und fir das dritte und
jedes weitere leistungsfreie Kalenderjahr in Folge auf 600 EUR. In
dieser Hinsicht werden Vorversicherungszeiten aus Krankenversi-
cherungen angerechnet, welche den Anforderungen der gesetzlichen
Versicherungspflicht gentgen.

Fir das abgelaufene Kalenderjahr, in dem dieser Tarif erstmals
abgeschlossen wurde, betragt der Gesundheitsbonus nur soviel
Zwolftel wie sie dem Anteil der versicherten Monate in diesem
Kalenderjahr entsprechen.

Leistungen aus dem Tarif START-PLUS firr Vorsorgeuntersuchungen
einschlieBlich Zahnvorsorge und Schutzimpfungen haben keinen Ein-
fluss auf die Voraussetzungen zur Zahlung der Bonusleistung.

Weitere Voraussetzung fur den Erhalt des Gesundheitsbonus ist,
dass dieser Tarif wéhrend des abgelaufenen Kalenderjahres fir
mindestens einen Monat bestand und ununterbrochen bis minde-
stens zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Fol-
gejahr fortbestanden hat (ausgenommen, wenn die Versicherung
durch Tod oder durch Eintritt der Versicherungspflicht ohne Befrei-
ungsmaoglichkeit beendet wird).

Ein Anspruch auf den Gesundheitsbonus besteht nicht, wenn die
Beitrage fur das abgelaufene Kalenderjahr nicht spatestens bis zum
Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Folgejahr voll
und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind.

Die Auszahlung des Gesundheitsbonus fur das abgelaufene Kalen-
derjahr erfolgt spatestens im Juli des Folgejahres.

Fir Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet bzw. den
Tarif nach den Sonderbedingungen flir Ausbildungszeiten (vgl.
Abschnitt E) versichert haben, halbiert sich der Gesundheitsbonus.

[C oOptionsrecht |

1 Ausiibung der Option

Fir die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten und
erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erstmaligen
Beginn der Krankheitskostenversicherung nach Tarif START-PLUS,
das Recht, den bestehenden Versicherungsschutz nach Tarif START-
PLUS in leistungsstérkere Tarife umzustellen, die zum Zeitpunkt der
Umstellung zum aktiven Produktangebot gehéren und die im Rah-
men der stationaren Heilbehandlung maximal die gesondert bere-
chenbare Unterkunft im Zweibettzimmer und gesondert berechenba-
re wahlarztliche Leistungen vorsehen.
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2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungsrick-
stellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlage ange-
rechnet.

3 Gesundheitspriifung
Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung.

§ 8 a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberiihrt, d. h. vereinbarte Bei-
tragszuschlége kénnen entsprechend geéndert werden.

4 Information Uber die Ausiibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der Options-
termine vom Versicherer lber die bestehende Umstellungsméglich-
keit informiert. Er kann dann formlos, bis spatestens zum Ablauf des
Optionstermins, die Umstellung ab diesem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Optionster-
min keine Umstellungserklérung, wird der bisherige Versicherungs-
schutz ohne Optionsrecht weitergefihrt.

5 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif nach den Sonderbedingungen flr Ausbildungszei-
ten oder in Anwartschaft gefuhrt wird.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhéngig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungsneh-
mer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleicharti-
gen Versicherungsschutz gemaB § 1 Abs. 6 der AVB Teil | verlan-
gen.

D Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und Il)

Ergénzend zu § 8 b Teil Il kbnnen bei einer Verdnderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrdge der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer tiberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

E Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten

1 Versicherungsfihigkeit
Versicherungsfahig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen,
die

- sich in Schulausbildung im Vollzeitunterricht an weiterbildenden
Schulen befinden oder in Vollzeit studieren

- und keine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden wéchentlicher Arbeitszeit ausiiben

- beziehungsweise kein Einkommen aus selbststéndiger Arbeit
erzielen, das regelmaBig im Monat die Halfte der monatlichen
BezugsgréBe nach § 18 Sozialgesetzbuch Viertes Buch (SGB IV)
Uberschreitet

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkinfte.

2 Ende der Versicherungsfahigkeit
Die Versicherungsféahigkeit erlischt:

- mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung bzw. Schul- oder
Studienzeit endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen
wird,

- wenn eine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden woéchentlicher Arbeitszeit ausgelbt wird,

- wenn ein Einkommen aus selbststandiger Tétigkeit erzielt wird,
das regelmaBig im Monat die Halfte der monatlichen BezugsgréBe
nach § 18 SGB |V Uberschreitet,

- spatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjahres.

Fur mitversicherte Ehegatten erlischt sie auBerdem ab Beginn des
Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einkinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Fort-
fall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung ohne
Sonderbedingungen fortgefuhrt. Fir die Hohe der Beitrage ist das
zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maBgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der Beitragserhéhung durch schriftliche Mitteilung zum Zeit-
punkt der Beitragserhéhung beenden.

4 Beitragsberechnung
Fir die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingungen
richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
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Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25. und 30. Lebensjah-
res folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der nachsthéheren
Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhéhung aufgrund des Alter-
werdens gilt nicht als Beitragserhdhung im Sinne von § 8 a Abs. 2
Teil 1.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberiihrt.

5 Tarifberechnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R erganzt (R-START-PLUS).

|F_Sonstige Bestimmungen |

Neben dem Tarif START-PLUS dirfen keine weiteren Krankheitsko-
stenversicherungen, bei der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
oder einem anderen Versicherer fortbestehen oder neu abgeschlos-
sen werden.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Die wichtigsten Informationen zum
Krankheitskostentarif (R-)START-PLUS

Produktlinie privat

1. Welche Leistungen erhalte ich beim Arzt?

Sie erhalten bis zu den Héchstsatzen der geltenden
Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA) Leistungen von
Arzten wie insbesondere Beratungen, Besuche ein-
schlieBlich Wegegebihren, Untersuchungen und
ambulant durchgefihrte Operationen einschlieBlich
Narkose, lokaler Betdubung, arztlicher Assistenz und
Sachkosten, Hilfe bei Entbindung und Fehlgeburt ein-
schlieBlich Leistung der Hebamme und des Entbin-
dungspflegers. Leistungen der Hebamme und des Ent-
bindungspflegers werden auch dann erstattet, wenn
diese nicht in einem direkten Zusammenhang mit der
arztlichen Leistung erbracht werden.

Nicht erstattet werden die Kosten flr z.B. Geburtsvor-
bereitung, Schwangerschafts- und Ruckbildungsgym-
nastik.

2. Was ist die GOA/GOZ? .

Die GebUhrenordnungen fur Arzte (GOA) und fir Zahn-
arzte (GOZ) sind Grundlage fur die Verglitung privat-
arztlicher Leistungen. Die in der GeblUhrenordnung
(GOA/GOZ) aufgefuhrten Gebuhrenséatze (Einfachséat-
ze) einzelner Leistungen kénnen innerhalb eines
Gebulhrenrahmens mit einem Faktor multipliziert wer-
den, der die Schwierigkeit der Leistung, den Zeitauf-
wand und die Umstande bei der Ausfiihrung der Leis-
tung ausdrickt.

Fur die Bemessung der einzelnen Geblhr sieht die
Gebuhrenordnung einen Gebihrenrahmen

¢ fur die personlich-arztlichen Leistungen vom Einfa-
chen bis zum 3,5fachen (=H6chstsatz),

¢ fir die medizinisch-technischen Leistungen mit
hohem Sachkostenanteil vom Einfachen bis zum
2,5fachen und

¢ fur Laborleistungen vom Einfachen bis zum
1,3fachen des Geblihrensatzes vor.

In der Regel darf eine Gebuhr flr persdnliche Leistun-
gen nur zwischen dem Einfachen und dem 2,3fachen
des Gebuhrensatzes bemessen sein. Ein Uberschrei-
ten des 2,3fachen Geblihrensatzes (=Schwellenwert)
ist nur zuldssig, wenn Besonderheiten dies rechtferti-
gen ()schriftliche Begriindung des Arztes auf der Rech-
nung).

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abwei-
chende Hbéhe der Vergutung vereinbart, besteht nur
Leistungspflicht bis zu den Betragen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hétten.

3. Wie hoch ist die Erstattung fiir arztliche Leistungen?
Sofern die Erstbehandlung und Uberweisung an einen
Facharzt durch den Hausarzt erfolgt, erhalten Sie

100 % der erstattungsfahigen Kosten. Als Hausarzt
(Arzt fur Allgemeinmedizin/praktischer Arzt, Internist)
gelten auch der Facharzt fur Kinderheilkunde, Gynéko-
logie oder Augenheilkunde oder im Falle einer Notfall-
behandlung der Not- oder Bereitschaftsarzt.

Erfolgt die Erstbehandlung nicht durch den Hausarzt,
betragt die Erstattung fur die gesamte laufende
Behandlung 75 %. Erreicht die 25 %ige Selbstbeteili-
gung einen Betrag von 1.000 EUR* im Kalenderjahr,
wird darlber hinaus zu 100 % flr dieses Kalenderjahr
erstattet.

4. Welche Vorsorgeuntersuchungen werden bezahlt?
Der Tarif (R-)START-PLUS leistet neben den gesetzli-
chen Vorsorgeuntersuchungen fur Kinder und Jugend-
liche ab dem 20. Lebensjahr zur Friherkennung von
Krankheiten gemaB der "Gesundheitsuntersuchungs-
Richtlinie" den Gesundheitscheck-up sowie gemaf der
"Krebsfriherkennungs-Richtlinie" bei Frauen fur
Krebsvorsorge in den Bereichen Genital, Brust, Haut,
Rektum, Dickdarm und bei Mannern in den Bereichen
Prostata, Genital, Haut, Rektum und Dickdarm.

Konkrete Informationen hierzu entnehmen Sie bitte
dem Anhang zu diesem Informationsblatt und finden
Sie unter www.g-ba.de.

5. Welche Schutzimpfungen werden erstattet?

Sie erhalten einschlieBlich der Aufwendung fir den
Impfstoff staatlich empfohlene Einzel- und Mehrfach-
Impfungen bei Sduglingen und Kleinkindern, Grippe-
Schutzimpfungen, Impfungen gegen Wundstarrkrampf,
Tollwut, Hepatitis-B, Polio, Diphterie und Zeckenbiss-
Encephalitis.

6. Sind Leistungen des Heilpraktikers erstattungsfahig?
Nein, Leistungen des Heilpraktikers und Heilpraktiker-
verordnungen sind nicht erstattungsfahig.

7. Sind die Kosten fiir eine ambulante Psychotherapie
erstattungsfahig?

Nein, die Kosten flr eine ambulante Psychotherapie
sind nicht erstattungsfahig.

8. Wie hoch ist die Erstattung fiir Sehhilfen?

Fur Sehhilfen (Brillen oder alternativ Kontaktlinsen)
erstatten wir lhnen einen Betrag von bis zu 150 EUR.
Bei einer Sehstéarke von 8,0 Dioptrien und mehr erhéht
sich der Betrag auf maximal 300 EUR.

Ein Anspruch besteht alle zwei Kalenderjahre oder bei
Anderung der Sehstarke um mind. 0,5 Dioptrien fur ein
Auge.

9. Wie hoch ist die Erstattung fiir Hilfsmittel?

Es werden 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages geleistet. Die Erstattung erhéht sich auf 100 %,
sofern Ihnen das Hilfsmittel im gegenseitigen Einver-
nehmen von uns zur Verfligung gestellt wird oder die
Kosten vorab von uns aufgrund eines Kostenvoran-
schlages zugesagt werden.

10. Wie hoch ist die Erstattung fiir Heilmittel, Logopa-
die und Ergotherapie?

Erstattet werden 75 % bis zu einem erstattungsféhigen
Rechnungsbetrag von 500 EUR pro Kalenderjahr. Dies
entspricht einer maximalen Erstattung von 375 EUR
pro Kalenderjahr. Darliber hinaus werden 100 % flr
den im Kalenderjahr 500 EUR Ubersteigenden Teil des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages erstattet, wenn
die Heilmittel in Verbindung mit einer in den AVB auf-
gezéhlten schweren Erkrankung verordnet wurden.

11. Wie hoch ist die Erstattung fiir Arzneimittel?
Sie erhalten 75 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages. Die Erstattung betragt direkt 100 %, sofern

*Fur arztliche Leistungen, Schutzimpfungen, Vorsorgeuntersuchungen sowie Verbandmittel betragt die Erstattung 75 % des erstattungsféahigen Rechnungsbetrages.
Erreicht der zu 75 % erstattungsféhige Rechnungsbetrag insgesamt einen Betrag von 4.000 EUR (bei Personen unter 20 Jahren 2.000 EUR) im Kalenderjahr, wird

daruber hinaus zu 100 % flr dieses Kalenderjahr erstattet.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und I11.
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Sie auf ein vorhandenes Generikum zurtickgreifen
bzw. noch kein Generikum auf dem Markt zur Verfi-
gung steht.

Fur Informationen und Preise von Arzneimitteln (Origi-
nalpréparate und Generika) steht Ihnen im Internet auf
der Seite www.derprivatpatient.de eine umfangreiche
Arzneimittel-Datenbank zur Verfligung.

12. Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem
Markt befindlichen, als Markenzeichen eingetragenen
Praparat in der Zusammensetzung gleichen - z.B. das
Generikum ASS Ratiopharm gleicht dem Referenzpra-
parat Aspirin von Bayer. Da aufwandige Forschungs-
kosten zum Teil entfallen, wird es mdglich, dieses
Medikament kostengulinstiger zuzulassen und herzu-
stellen. Wie alle anderen Arzneimittel auch, werden
Generika vor ihrer Zulassung nach strengen Kriterien
untersucht und geprift.

13. Welche zahnarztlichen Leistungen erhalte ich?
Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstséatzen der
GOZ bzw. der GOA Leistungen fir Zahnbehandlung,
Zahnprophylaxe, Zahnersatz und Kieferorthopéadie. Ein
Leistungsanspruch fur Kieferorthopadie besteht, wenn
die Behandlung vor Vollendung des 21. Lebensjahres
begonnen wird.

14. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnbehandlung
und Zahnprophylaxe?

Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages fur Zahnbehandlung und auch Zahnprophyla-
xe nach den Nummern 100-102 GOZ. Zur Zahnprophy-
laxe gehort:

* Die Erstellung eines Mundhygienestatus und einge-
hende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies
und parodontale Erkrankungen;

¢ die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich wei-
terer Unterweisung;

¢ die lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MaB-
nahme zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz.

15. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnersatz?

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung
betragt die Erstattung fur Zahnersatz generell 90 %
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Ab dem dritten Kalenderjahr der Versicherung bleibt
die Erstattung bei 90 %, sofern Sie eine jahrliche Kon-
trolluntersuchung nachgewiesen haben. Weisen Sie
die Kontrolluntersuchung nicht nach, sinkt der Pro-
zentsatz jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres um 10
Prozentpunkte, héchstens jedoch auf 70 %. Dieser
Prozentsatz erhéht sich jedoch jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres, wenn im vorausgegangenen Kalen-
derjahr wenigstens eine Kontrolluntersuchung durch-
gefuhrt wurde und keine Behandlungsbedurftigkeit
bestand bzw. ein behandlungsbediirftiges Gebiss voll-
standig saniert wurde.

16. Werden auch Implantate erstattet?
Ja, Implantate sind als Zahnersatz erstattungsfahig.

17. Wie hoch ist die Erstattung fiir Kieferorthopéadie?
Sie erhalten 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages, wenn die Behandlung vor Vollendung des
21. Lebensjahres begonnen hat. Zusatzlich werden
20 % nach erfolgreichem Abschluss der Behandlung
erstattet.

18. Bestehen fiir zahnéarztliche Leistungen Hochstsit-
ze?

Ja, die zahnérztlichen Leistungen sind begrenzt. Es
gelten folgende Hoéchstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr 500 EUR
In den ersten beiden Versicherungsjahren 1.000 EUR
In denersten drei Versicherungsjahren 2.000 EUR
In den ersten vier Versicherungsjahren 3.000 EUR

Ab dem fiinften Versicherungsjahr 4.000 EUR pro Ver-
sicherungsjahr. Die Héchstsatze entfallen bei Unfall.

19. Muss ich einen Heil- und Kostenplan einreichen?
Ubersteigen die voraussichtlichen Gesamtkosten einer
zahnarztlichen Behandlung 1.500 EUR, reichen Sie uns
bitte einen Heil- und Kostenplan vor Beginn der
Behandlung ein.

20. Welche Leistungen erhalte ich im Krankenhaus?
Erstattungsfahig sind die Regelleistungen im Kranken-
haus, d.h. allgemeine Pflegeleistungen, die Behand-
lung durch Belegéarzte (1,8facher Satz der Gebihren-
ordnung fur persénlich-arztliche Leistungen) und die
Unterbringung im Mehrbettzimmer. Sofern Sie auf-
grund eines Unfalls ins Krankenhaus mussen, erhalten
Sie zusétzlich Leistungen fur die privatarztliche
Behandlung bis zum 3,5fachen Satz der Gebuhrenord-
nung far persénlich-arztliche Leistungen sowie die
Unterbringung im Zweibettzimmer (Wabhlleistungen).

21. Welche Leistungen erhalte ich aus dem Gesund-
heitsbonus?

Haben Sie fur das abgelaufene Kalenderjahr keine
Leistungen in Anspruch (leistungsfreies Kalenderjahr)
- mit Ausnahme von Vorsorgeuntersuchungen ein-
schlieBlich Zahnvorsorge und Schutzimpfungen -
genommen, erhalten Sie einen Gesundheitsbonus von
400 EUR. Fur das zweite leistungsfreie Kalenderjahr in
Folge erhoht sich der Gesundheitsbonus auf 500 EUR
und fir das dritte und jedes weitere leistungsfreie Jahr
in Folge auf 600 EUR. Fur Personen unter 20 Jahren
bzw. Personen mit Sonderbedingungen fir Ausbil-
dungszeiten halbiert sich der Gesundheitsbonus.

22. Welche Voraussetzungen muss ich fiir den Gesund-
heitsbonus erfiillen?

Neben der Leistungsfreiheit flur das abgelaufene
Kalenderjahr sind folgende Voraussetzungen flr den
Gesundheitsbonus zu erfillen:

® Der Tarif (R-)START-PLUS bestand wahrend des
abgelaufenen Kalenderjahres mindestens einen
Monat und

¢ bestand ununterbrochen mindestens bis zum Zeit-
punkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Fol-
gejahr fort (Ausnahmen, wenn der Vertrag durch
Ableben oder Versicherungspflicht endet) und

® bis zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheits-
bonus im Folgejahr sind die Beitréage voll und ohne
Gerichtsverfahren gezahlt worden.

23. Wie hoch ist mein Selbstbehalt?

Der absolute Selbstbehalt betragt 480 EUR (bei Perso-
nen unter 20 Jahren 240 EUR) pro Kalenderjahr und
wird von den tariflichen Leistungen im ambulanten
und stationaren Bereich abgezogen.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, 1l und IlI.
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Anhang

lhr Versicherungsschutz erstreckt sich auf gezielte
Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung nach
gesetzlich eingeflihrten Programmen.

GemaB Abschnitt B 6 der AVB Teil lll zum Tarif
START-PLUS haben diese keinen Einfluss auf die Zah-
lung des Gesundheitsbonus.

Im Einzelnen sind dies die unter Punkt 1. bis 4. aufge-
fuhrten Untersuchungen:

1. Untersuchung zur Friiherkennung von Krankheiten,
insbesondere Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen
sowie der Zuckerkrankheit (Gesundheitsuntersuchung)
Einmal innerhalb von zwei Jahren kann folgende
Untersuchung erfolgen.

Anamnese (Vorgeschichte):

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur
Fruherkennung von Krankheiten
bei einem Erwachsenen

(alternativ .

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB Ubersteigende Beratung

und )

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkorperstatus)

Laboruntersuchungen Blut und Urin:
Ziffer 250  GOA Blutentnahme
Ziffer 3560  GOA Glukose

Ziffer 3562 H1 GOA Cholesterin

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermat-
erials (Harnstreifentest EiweiB,
Glukose, Erythrozyten, Leukozy-
. ten, Nitrit)
Ziffer 75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher

Krankheits- und Befundbericht

2. Untersuchung zur Fritherkennung von Krebserkran-
kungen

Untersuchung zur Friherkennung von Krebserkrankun-
gen des Genitales, der Brust (bzw. Prostata), der Haut,
des Rektums und des ubrigen Dickdarms- einschlieB-
lich Erhebung der Anamnese, Urinuntersuchung auf
EiweiB, Zucker und Erythrozyten sowie Untersuchung
auf Blut im Stuhl.

Bei Mannern haben die Untersuchungen folgenden

Umfang:
Ziffer

28 GOA Untersuchung eines Mannes zur
Friherkennung von Krebserkrankun-
. gen
75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher
Krankheits- und Befundbericht

Bei Mannern wird zusatzlich folgende, nicht gesondert
abrechnungsfahige, Untersuchung durchgefiihrt:

Tastuntersuchung des Enddarms

Ziffer

Bei Frauen haben die Untersuchungen folgenden
Umfang:

(alternativ )
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
_ Ubersteigende Beratung
8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkorperstatus)
Spiegeleinstellung der Portio
Fixierung des Untersuchungsmaterials fir die zytologi-
sche Untersuchung
Ziffer 4851 GOA zytologische Untersuchung zur
_ Krebsdiagnostik
75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher
Krankheits- und Befundbericht

Bei Frauen kann zusatzlich folgende, nicht gesondert
abrechnungsfahige, Untersuchung durchgeflihrt wer-

den:

Abtasten der Brustdrise und der regionaren Lymph-

knoten einschlieBlich der Anleitung zur regelméaBigen
Selbstuntersuchung der Brust.

Zusatzlich kann bei Frauen folgende Untersuchung
durchgefihrt werden:

Ziffer 11 GOA Digitaluntersuchung des Mast-

_ darms

2x Ziffer5266 GOA Mammographie
(ggf.Ziffer5298 GOA Zuschlag)
Mammographie-Screening (Réntgenuntersuchung der
Brust), Anspruch im Abstand von 24 Monaten
Fir Manner und Frauen werden speziell zur Darm-
krebsfriiherkennung folgende Untersuchungen durch-
gefuhrt:

Hamokkulttest: Test auf okkultes (verborgenes) Blut im
Stuhl

Ziffer

Ziffer

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gew&hnliche MaB
_ Ubersteigende Beratung
Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung
Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Untersu-
chung)
Koloskopie:
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB

_ Ubersteigende Beratung
5 GOA Symptombezogene Untersuchung
11 GOA Digitaluntersuchung des Mastdarms
_und/oder der Prostata
Ziffer 451 GOA Intravendse Kurznarkose
alternativ hierzu

Ziffer
Ziffer

Ziffer 452 GOA Intravendése Narkose - mehrmalige
. Verabreichung

Ziffer 602 GOA Oxymetrische Untersuchung

Ziffer 650 GOA EKG zur Kontrolle von Rhythmussté-
_ rungen

Ziffer 687 GOA Hohe Koloskopie

Ziffer 75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher Krankheits-

und Befundbericht
oder wahlweise

Hamokkulttest: Test auf okkultes (verborgenes) Blut im
Stuhl

- . . Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ziffer 27 GOA Untersuchung einer Frau zur —ingene 9
- Ubersteigende Beratung
Fraherkennung von Krebserkrankun-
gen
Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Aligemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, 11 und I11.
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Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung

Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Unter-
suchung)

Anspruch besteht alle zwei Jahre wahlweise anstelle

von Koloskopien.

Fir Manner und Frauen werden speziell zum Haut-
krebs-Screening folgende Untersuchungen durchge-
fahrt:

Fraherkennungsuntersuchung zur Feststellung von
Hautkrebs, Anspruch besteht alle zwei Jahre

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur Friher-
kennung von Krankheiten
bei einem Erwachsenen

(alternativ

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Untersu-

. chung)
Ziffer 75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher Krankheits-

und Befundbericht

3. Erste Vorsorgeuntersuchung in der Schwangerschaft
Welche Untersuchungen werden durchgefihrt?

Ziffer 23 GOA Erste Vorsorgeuntersuchung in der
Schwangerschaft

(alternativ )

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewoéhnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

. Ganzkérperstatus)

Ziffer 24 GOA Untersuchung im Schwangerschafts-
verlauf im Abstand von 4 Wochen

(alternativ .

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkdrperstatus)

Ziffer 250 GOA Blutentnahme

Ziffer 415 GOA Ultraschalluntersuchung

(gdf. Ziffer 403 GOA Zuschlag, Ziffer 420 GOA Ultra-

schalluntersuchung von bis zu drei weiteren Organen)

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermaterials

Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3982 GOA ABO-Merkmale

Ziffer 3985 GOA Anti-Humanglobulin-Test

Ziffer 4232 GOA TPHA

Ziffer 4387 GOA Rételn-Virus

Untersuchungen nach der Geburt (unmittelbar nach
der Entbindung, in der ersten Woche nach der Entbin-

dung)
Ziffer 1 GOA Beratung
Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Untersu-

. chung
Ziffer 3550 GOA Blutbild
sowie sechs bis acht Wochen nach der Entbindung
Ziffer 1 GOA Beratung
Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Unter-
suchung
Ziffer 651 GOA EKG
Ziffer 3550 GOA Blutbild
Ziffer 3560 GOA Glukose
Ziffer 3760 GOA Protein im Urin

4. Friiherkennungsuntersuchungen beim Kind
Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
entsprechend der Friherkennungsrichtlinien. Sie bein-
halten u.a. die Erhebung der Anamnese, Feststellung
der KérpermaBe, Untersuchung von Nervensystem,
Sinnesorganen, Skelettsystem, Haut, Brust-, Bauch-
und Geschlechtsorganen und ggf. eine Beratung der
Bezugsperson.

Ziffer 25 GOA Neugeborenen-Erstuntersuchung
unmittelbar nach Geburt
(alternativ
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung
Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkorperstatus)
Erweitertes Neugeborenen-Screening:
2.- 3. Lebenstag
U2: 3.-10. Lebenstag
U3: 4.- 6. Lebenswoche
U4: 3.- 4. Lebensmonat
U5: 6.- 7. Lebensmonat
U6:10.-12. Lebensmonat
U7:21.-24. Lebensmonat
U8: 43. -48. Lebensmonat
U9: 60. -64. Lebensmonat
J1:12.-14. Lebensjahr

Far die Kinderuntersuchungen erkennen wir die

Ziffer 26 GOA Untersuchung zur Friherkennung
von Krankheiten an

(alternativ

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkérperstatus).

Im Rahmen der Schutzimpfungen fir Erwachsene und
Kinder werden die Kosten der Impfsera, Beratungs-
und Injektionsleistungen erstattet.

Zahnvorsorge
Ihr Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf die
Zahnvorsorge.

Folgende Gebuhrenziffern werden anerkannt:

Ziffer 1 GOZ Eingehende Untersuchung zur
Feststellung von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen einschlieBlich
Erhebung des Parodontalbefundes
sowie Aufzeichnung des Befundes

ggf. mit ;

Ziffer 1 GOA Beratung, auch telefonisch

Alternativ erkennen wir ebenfalls an:

Ziffer 100 GOZ Erstellung eines Mundhygiene-
status und eingehende Unterweisung
zur Vorbeugung gegen Karies und
parodontale Erkrankungen

Ziffer 101 GOZ Kontrolle des Ubungserfolges
einschlieBlich weiterer Unterweisung

Ziffer 102 GOZ Lokale Fluoridierung mit Lack
oder Gel als MaBnahme zur Ver-
besserung der Zahnhartsubstanz

oder alternativ

Ziffer 405 GOZ Entfernung harter und weicher
Zahnbelage einschlieBlich Polieren,
je Zahn

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, 1l und III.
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| Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Beriicksichtigung des jeweiligen tariflichen Selbstbehaltes
werden erstattet fur:

Ambulante Behandlung

100 % ambulante Arztbehandlung wenn Erstbehandlung durch
Hausarzt, Kinderarzt, Gynékologe, Augenarzt oder Notarzt -
einschlieBlich Vorsorgeuntersuchungen

100 % Arzneimittel-Generikaerstattung (75 % bei Originalprapara-
ten)

100 % Hilfsmittel bei Vermittlung/ Vorabprifung durch SIGNAL
Krankenversicherung (sonst 75 % fur Hilfsmittel Gber
500 EUR)

100 % Heilmittelerstattung im Fall schwerer Erkrankungen
(sonst 75 %)

75 % der Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker bis zu einem

erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 1.000 EUR im
Kalenderjahr

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
90 % Zahnersatz bei regelmaBiger Zahnvorsorge
100 % Kieferorthopéadie nach erfolgreichem Abschluss
der Behandlung

Die Zahnhéchstséatze betragen im ersten Versicherungsjahr

750 EUR, in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR, in
den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR, in den ersten vier
Versicherungsjahren 4.500 EUR, ab dem fiinften Versicherungsjahr
5.000 EUR jahrlich

Stationére Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen
100 % Zweibettzimmer und Chefarztbehandlung

Ausfihrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil 11l ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil lll:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Ambulante Heilbehandlung

1.1 Arztliche Leistungen

1.2 Schutzimpfungen

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

1.4 Arznei- und Verbandmittel

1.5 Hohe der tariflichen Leistung nach 1.1 bis 1.4
1.6 Hilfsmittel

1.7 Sehhilfen

1.8 Heilmittel, Logopéadie, Ergotherapie

1.9 Ambulante Transportkosten

1.10 Psychotherapeutische Behandlungen

1.11 Behandlung durch Heilpraktiker

1.12 Hausliche Behandlungspflege

2  Zahnarztliche Behandlung

2.1 Zahnprophylaxe

2.2 Zahnbehandlung

2.3 Kieferorthopadie

2.4 Zahnersatz R

2.5 Uberschreitung der Hochstsatze GOA/GOZ
2.6 Material- und Laborkosten

2.7 Zahnhéchstséatze im Versicherungsjahr

2.8 Heil- und Kostenplan

3  Stationére Heilbehandlung

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen
3.2 Wahlleistungen

36

3.3
3.4
3.5
3.6

Krankenhaustagegeld
Krankentransportkosten, Fahrtkosten
Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus
Ambulante Operationen

4 Selbstbehalt

Sonstige Leistungen
5.1 Krankentransport aus dem Ausland
5.2 Uberfiuihrung/ Bestattung im Ausland

C Optionsrecht

1 Auslibung der Option

Alterungsriickstellung

Gesundheitspriifung

Information Gber die Austibung der Option
Unterbrechung des Optionsrechts

Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

oA WN

D Anpassungsvorschriften

E Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten
1 Versicherungsfahigkeit

2  Ende der Versicherungsfahigkeit

3  Fortfuhrung der Versicherung

4  Beitragsberechung

5 Tarifbezeichnung

F Sonstige Bestimmungen

Fassung 07.2011
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\ Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil Il \

Die Tarife KOMFORT1, KOMFORT2 und KOMFORT3 gelten in Ver-

bindung mit Teil | und Teil Il der Aligemeinen Versicherungsbedin-

gungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung.

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

\ A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag \

Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu § 4 und 5 Teil | und Il)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen der ambulanten Behandlung werden erstattet:

1.1 Arztliche Leistungen N
Erstattungsféhig sind die Leistungen von Arzten bis zu den Héchst-
sétzen der geltenden GOA.

Wird eine von der geltenden GOA abweichende Hohe der Vergiitung
vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die
sich ohne diese Vereinbarung ergeben hétten.

Diese Begrenzung entféllt, wenn es sich um eine akute Behandlung
im Ausland handelt.

Ebenfalls erstattungsféhig sind, auch wenn sie nicht in direktem
Zusammenhang mit einer &rztlichen Leistung erbracht werden, Leis-
tungen der Hebamme und des Entbindungspflegers, soweit die
Gebuhren im Rahmen der dafiir geltenden amtlichen deutschen
Gebuhrenordnung liegen.

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschlieBlich der Aufwendungen fur den Impfstoff
sind die Kosten fur Schutzimpfungen, z.B. Grippeimpfung, Reiseimp-
fungen, auch Uber die staatlich empfohlenen Impfungen hinaus.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Vorsorgeuntersu-
chungen. Hierzu z&hlen insbesondere gezielte Vorsorgeuntersu-
chungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingeflhrten Programmen, wie sie z. B. in den Krebsfriherken-
nungsrichtlinien oder den Gesundheitsuntersuchungsrichtlinien
genannt sind.

Untersuchungen und Behandlungen in Diagnosezentren werden nur
nach vorheriger Zustimmung durch den Versicherer erstattet.

1.4 Arznei- und Verbandmittel
Erstattungsféhig sind die Kosten fir Arznei- und Verbandmittel.

Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich allge-
mein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer Apo-
theke bezogen werden. Darlber hinaus wird auch geleistet fur Medi-
kamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend bewahrt
haben oder die angewendet werden, weil keine schulmedizinischen
Arzneimittel zur Verfiigung stehen. Erstattet werden z.B. auch
homoopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie Phyto-
pharmaka.

Erstattungsféhig sind ebenfalls Mittel und MaBnahmen bei kiinstli-
chem Darmausgang bzw. kinstlicher Harnableitung (STOMA-Versor-
gung) und die Kosten fir Sondennahrung, sofern aufgrund medizini-
scher notwendiger Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht
mdglich ist.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fir Néhr- und Starkungsmit-
tel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfuhrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusatze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungsergénzungspraparate u. a. selbst dann, wenn Sie vom
Behandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten, sowie
far vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und Ver-
bandmittel.

1.5 Hoéhe der tariflichen Leistung nach 1.1 bis 1.4

Fir ambulante Heilbehandlungen geméas 1.1 bis 1.3 und Verbandmit-
tel geméaB 1.4 betragt die Erstattung des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages

- 100 %, wenn die Behandlung durch einen der folgenden Arzte
erfolgt:

- Hausarzt (Arzt fur Allgemeinmedizin/praktischer Arzt, Internist)
- Facharzt fur Kinderheilkunde

- Facharzt fur Gynakologie
- Facharzt fur Augenheilkunde
- Not- oder Bereitschaftsarzt

Der Hausarzt ist dem Versicherer bei der ersten Inanspruchnahme
von Leistungen zu benennen. Auch ein Wechsel des Hausarztes ist
anzuzeigen.

Rechnungen von Not- und Bereitschaftsarzten werden als solche
anerkannt, wenn ersichtlich ist, dass die Behandlung im Rahmen
eines Not- oder Bereitschaftsdienstes erfolgte.

- 100 %, wenn die Erstbehandlung und Uberweisung an einen Fach-
arzt durch einen der oben aufgefiihrten Arzte erfolgt. Die Erstbe-
handlung ist durch die Erstbehandlungsrechnung zu belegen.

- 75 %, wenn die vorgenannten Voraussetzungen nicht erfullt wer-
den.

Erreicht der zu 75 % erstattungsféhige Rechnungsbetrag insge-
samt einen Betrag von 4.000 EUR, wird dartber hinaus zu 100 %
erstattet.

Fir Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
halbiert sich der erstattungsféahige Rechnungsbetrag, bis zu dem
die Erstattung 75 % betragt.

Fur Arzneimittel gemaB 1.4 betragt die Erstattung des erstattungsfa-
higen Rechnungsbetrages

- 100 %, sofern auf vorhandene Generika (siehe folgende Erlaute-
rung) zurtickgegriffen wird.

- 75 %, sofern nicht auf vorhandene Generika zuriickgegriffen wird
(dies gilt nicht fur die Notfall- oder Unfallbehandlung - hier werden
immer 100 % erstattet).

Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem Markt befind-
lichen, als Markenzeichen eingetragenen Préparat in der Zusam-
mensetzung gleichen, in der Wirksamkeit und Sicherheit entspre-
chen und in der Regel preiswerter angeboten werden. Wie alle
anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor ihrer Zulassung
nach strengen Kriterien untersucht und geprift. Ob zu einem Origi-
nalpraparat ein Generikum existiert, kann lhnen lhr Apotheker
sagen.

1.6 Hilfsmittel

Erstattungsféahig sind die Kosten fur Hilfsmittel (auBer Sehhilfen), die
kérperliche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen
sollen, in einfacher Ausfuhrung (funktionale Standardausfiihrung).
Als Hilfsmittel gelten nicht sanitére Bedarfsartikel und medizinische
Heilapparate (z.B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art werden einmal innerhalb von drei Kalender-
jahren erstattet.

Fur Personen, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
entféllt die zeitliche Begrenzung.

Die Erstattung betragt 75 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

100 % hingegen betragt die Erstattung des erstattungsféhigen Rech-
nungsbetrages wenn:

- das medizinisch notwendige Hilfsmittel im Einvernehmen zwischen
der SIGNAL Krankenversicherung a. G. und dem Versicherungs-
nehmer von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. zur Verfligung
gestellt wird oder

- das Hilfsmittel aufgrund der Vorlage eines Kostenvoranschlags
von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. vorab zugesagt wird
oder

- das Hilfsmittel nicht mehr als 500 EUR kostet und vom Versiche-
rungsnehmer selbst beschafft wird.

1.7 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Brillen (Gestell und Glaser)
oder alternativ Kontaktlinsen bis zu einem Rechnungsbetrag von
150 EUR.

Ab einer Sehstarke von 8,0 Dioptrien und mehr erhoht sich der
erstattungsfahige Rechnungsbetrag auf 300 EUR. Ein Anspruch auf
Kostenerstattung von Sehhilfen besteht einmal innerhalb_von zwei
Kalenderjahren oder, vor Ablauf dieser Zeitspanne, bei Anderung
der Sehstarke um mindestens 0,5 Dioptrien fur ein Auge.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

1.8 Heilmittel, Logopédie, Ergotherapie

Erstattungsféahig sind die Kosten flr Logopadie, Ergotherapie und
Podologie sowie die nachstehend aufgefuhrten Heilmittel/Therapien:
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Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlun-
gen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichttherapie
sowie Kéltetherapie und Wéarmebehandlung.

Diese werden erstattet, wenn sie durch staatlich geprufte Angehori-
ge anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefiihrt werden. Als
Heilmittel gelten ebenfalls die Kosten der Leistungen des Logopaden
und Ergotherapeuten einschlieBlich Wegegeblihren bis zu den Regel-
héchstséatzen der entsprechenden Leistungsziffern der geltenden
GOA.

Die Erstattung betragt 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Sind die aufgefiihrten Heilmittel in Verbindung mit einer der folgen-
den schweren Erkrankungen verordnet worden, werden sie zu
100 % erstattet:

Krebs (bdsartige Neubildungen), dialysepflichtiges Nierenversagen,
Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Alzheimer Krankheit, Mor-
bus Parkinson, Verlust von groBen GliedmaBen, Schadelhirntrauma,
Querschnittslahmung, Kinderlahmung, Verbrennungen, Schlaganfall,
Wirbelkérperfraktur, amyotrophe Lateralsklerose, Arthrose im Knie
bzw. der Hufte, Morbus Bechterew, Mukoviszidose.

Nicht erstattet werden die Kosten z. B. fir Saunabader und Schwan-
gerschaftsgymnastik, Kosten fir die Beschaffung von Geraten zur
Anwendung elektrischer und physikalischer Heilbehandlung (z.B.
Bestrahlungs- und Massagegerate).

1.9 Ambulante Transportkosten

Erstattungsféahig sind die Kosten medizinisch notwendiger Notfall-
und Unfalltransporte, Fahrten zur und von der Dialyse, Chemo- und
Strahlentherapie.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

1.10 Psychotherapeutische Behandlungen .
Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsétzen der geltenden GOA
von Arzten ausgeflihrte oder von lhnen angeordnete und tberwach-
te psychotherapeutische Behandlungen sowie von in eigener Praxis
tatigen approbierten psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten durchgefiihrte psychothe-
rapeutische Behandlungen. Die Kosten sind fir bis zu 30 Behand-
lungstage im Kalenderjahr erstattungsféhig. Eine vorherige Zustim-
mung durch die SIGNAL Krankenversicherung a. G. zu der Behand-
lung ist nicht erforderlich.

Die Erstattung betragt 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.11 Behandlung durch Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind die Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker
im Rahmen des GebUH 85 fiir wissenschaftlich anerkannte Heilme-
thoden einschlieBlich verordneter Arzneimittel. Darliber hinaus wird
auch geleistet fur Methoden, die sich in der Praxis als Erfolg ver-
sprechend bewéhrt haben oder die angewendet werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden zur Verfligung stehen. Erstattet wer-
den z.B. die Schmerzakupunktur, homéopathische Behandlung, Phy-
totherapie, Neuraltherapie.

Heilpraktikerbehandlungen und - verordnungen werden zusammen
zu 75 % bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
1.000 EUR im Kalenderjahr erstattet.

1.12 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind die Kosten der hduslichen Behandlungspflege.
Dies sind arztlich angeordnete und von Pflegefachkréaften durchge-
fuhrte medizinische Einzelleistungen (z.B. Verbandwechsel, Wund-
pflege, Katheterwechsel), die auf Heilung, Besserung, Linderung
oder Verhiitung der Verschlimmerung einer Krankheit gerichtet sind.

2 Zahnarztliche Behandlung
Im Rahmen der zahnérztlichen Behandlung werden erstattet:

2.1 Zahnprophylaxe

Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der GOZ die Kosten
der prophylaktischen MaBnahmen nach den Nrn. 100-102 GOZ
(Mundhygienestatus, Anleitung zur Vorbeugung von Karies und
Parodontose, lokale Fluoridierung).

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

2.2 Zahnbehandlung

Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der geltenden GOZ
bzw. GOA die Kosten fur Zahnbehandlung einschlieBlich Réntgenauf-
nahmen sowie Mund- und Parodontosebehandlung, Wurzelspitzenre-
sektionen und &hnliche kleine Eingriffe.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.
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2.3 Kieferorthopadie

Erstattungsféahig sind bis zu den Héchstsatzen der geltenden
GOA/GOZ die Kosten flir kieferorthopadische Behandlungen. Die
Behandlung muss vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen
werden.

Die Erstattung betréagt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Zusatzlich werden 20 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopadischen Behand-
lung mit festsitzenden oder losen Apparaturen erstattet.

Fir den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung lber den erfolg-
reichen Abschluss einzureichen.

2.4 Zahnersatz

2.4.1 Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsétzen der geltenden
GOA/GOZ die Kosten flir Zahnersatz einschlieBlich Einzelkronen
und Einlagefiillungen (Inlays) inklusive Reparaturen sowie Kosten
far Implantologie und Gnathologie. Erstattungsféhig sind auch die
Kosten fur Keramikverblendungen.

Der Kostenersatz fur Implantologie ist wahrend der Vertragsdauer
begrenzt auf maximal sechs Implantate pro Kiefer einschlieBlich vor-
handener Implantate. Pro Implantat (einschlieBlich aller damit in
Zusammenhang anfallenden zahnérztlichen und kieferchirugischen
Leistungen - z. B. knochenaufbauende/-vermehrende MaBnahmen -
sowie Materialkosten) wird ein Rechnungsbertrag (RB) bis max.
1.250 EUR anerkannt (Beispiel: RB = 1.500, anerkannter RB =

1.250 EUR, Erstattungsprozentsatz siehe im Folgenden 2.4.2 und
2.4.3(70-90 %) = 875- 1125 EUR).

2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung betragt die
Erstattung fur Zahnersatz 90 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsféhigen Aufwendungen fir Zahner-
satzmaBnahmen sinkt jeweils zum 01.01 des Kalenderjahres um 10
Prozentpunkte, héchstens jedoch auf 70 %, wenn im vorausgehen-
den Kalenderjahr keine zahnéarztliche Kontrolluntersuchung nachge-
wiesen wurde. Der Prozentsatz der erstattungsféahigen Aufwendun-
gen fur ZahnersatzmaBnahmen erhéht sich jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres um 10 Prozentpunkte auf maximal 90 %, wenn im
vorausgehenden Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine zahn-
arztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wurde und keine
Behandlungsbedurftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbedurftiges
Gebiss vollstandig saniert wurde.

Der Nachweis der zahnéarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstandig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch die Rech-
nung oder Bestatigung des Zahnarztes zu fihren.

2.5 Uberschreitung der Hochstsitze GOA/GOZ

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abweichende Hohe der
Vergutung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betra-
gen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hétte.

2.6 Material- und Laborkosten

Gesondert berechnungsfahige zahntechnische Laborkosten bei
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie werden maximal
bis zur mittleren Preislage erstattet. Die Betrage, bis zu denen von
einer mittleren Preislage ausgegangen werden kann, teilt die
SIGNAL Krankenversicherung a. G. auf Anfrage mit.

2.7 Zahnhéchstsitze im Versicherungsjahr
Fir die Leistungen nach Nr. 2.1 bis 2.6 gelten folgende Héchstlei-
stungen:

im ersten Versicherungsjahr 750 EUR
in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR
in den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR
in den ersten vier Versicherungsjahren 4.500 EUR

ab dem funften Versicherungsjahr 5.000 EUR pro Versicherungsjahr.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen ent-
féllt far erstattungsféhige Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurtickzufiihren sind.

2.8 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsféhige Rechnungsbetrag 2.500 EUR ibersteigt,
ist der SIGNAL Krankenversicherung a. G. vor Beginn der Behand-
lung ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung der medizinischen
Notwendigkeit der MaBnahme vorzulegen. Die Gebuhren fur die
Erstellung des Heil- und Kostenplans tragt die SIGNAL Krankenver-
sicherung a. G. im Rahmen des abgeschlossenen Versicherungs-
schutzes.
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3 Stationédre Heilbehandlung
Im Rahmen der stationdren Behandlung werden erstattet:

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten flir die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen (Regelleistungen) im Sinne der BPflV bzw. des KhEntG
fir eine medizinisch notwendige stationdre oder teilstationare Heil-
behandlung, einer Entbindung im Krankenhaus oder im Entbindungs-
heim.

Ebenfalls erstattungsféhig sind die gesondert berechenbaren Kosten
durch Belegarzte (nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die
Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Kranken-
hauses stationar behandeln) im allgemeinen belegérztlichen Rahmen
(z. B. fur persénlich &rztliche Leistungen der 1,8 fache Satz der
GOA). Gleiches gilt auch fur die Erstattung der Kosten von Beleghe-
bammen bzw. -entbindungspflegern.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

3.2 Wahlleistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der BPflV bzw. des
KhEntG far fir die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibett-
zimmer und fUr gesondert berechenbare wahlérztliche Leistungen
bis zu den Héchstséatzen der geltenden GOA.

Wird eine von der geltenden GOA abweichende Héhe der Vergiitung
vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die
sich ohne diese Vereinbarung ergeben hétten. Diese Begrenzung
entféllt, wenn es sich um eine akute Behandlung im Ausland handelt.

3.3 Krankenhaustagegeld
Die SIGNAL Krankenversicherung zahit

- ein Krankenhaustagegeld von 30 EUR, wenn die versicherte Per-
son wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes keinerlei
gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen, auch keine pri-
vatérztlichen Leistungen von Belegéarzten, in Anspruch nimmt,

- ein Krankenhaustagegeld von 20 EUR, wenn die versicherte Per-
son wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes auf die Inan-
spruchnahme der gesondert berechenbaren Unterkunft im Zwei-
bettzimmer verzichtet.

Das Krankenhaustagegeld wird fur jeden vollen Kalendertag (24
Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahit.

Der Aufnahme- und der Entlassungstag zahlen jeweils als ein voller
Kalendertag.

Personen bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres erhalten die
Halfte der vorstehend genannten Krankenhaustagegelder.

3.4 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsfahig sind die Kosten flir Krankentransporte oder Fahrten
zum und vom n&chstgelegenen geeigneten Krankenhaus in Verbin-
dung mit Leistungen, die stationér erbracht werden. Die Notwendig-
keit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des behandelnden
Arztes nachzuweisen.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsfédhigen Rechnungsbe-
trages.

3.5 Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

Bei Krankenhausaufenthalt eines Kindes sind, aus diesem flir das
Kind versicherten Tarif KOMFORT, auch die gesondert berechenba-
ren Kosten fur die Unterbringung und Verpflegung eines Elternteils
als Begleitperson im Krankenhaus bis zur Dauer von 14 Tagen pro
Kalenderjahr erstattungsféahig, héchstens 25 EUR taglich. Vorausset-
zung ist, dass das nach diesem Tarif versicherte Kind das 10.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat und ein Elternteil ebenfalls nach
einem Krankheitskostentarif der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
versichert ist.

3.6 Ambulante Operationen

Wenn sich eine versicherte Person einer ambulanten Operation oder
einem stationsersetzenden Eingriff gemé&B § 115 b SGB V unterzieht,
zahlt die SIGNAL Krankenversicherung a. G. zusétzlich zu erstat-
tungsfahigen Leistungen aus B 1 eine Vergiitung von 200 EUR aus.

4 Selbstbehalt
Von den tariflichen Leistungen flir ambulante Heilbehandlung nach
B 1 und stationére Heilbehandlung nach B 3 wird ein Selbstbehalt
von insgesamt

480 EUR im Tarif KOMFORT1
960 EUR im Tarif KOMFORT2

2.400 EUR im Tarif KOMFORT3

abgezogen. Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben, halbiert sich dieser Selbstbehalt.

Die Selbstbehalte gemaB Abschnitt 1.5 und 4 gelten fir Behandlun-
gen innerhalb eines Kalenderjahres je versicherte Person. Beginnt
die Versicherung wahrend des zweiten Quartals, so erméaBigt sich
far das erste Jahr der Selbstbehalt um ein Viertel, bei Beginn im
dritten oder vierten Quartal jeweils um ein weiteres Viertel.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, ermaBigt
sich der Selbstbehalt nicht.

Erfolgt bei stationarer Behandlung eine unmittelbare Kostenabrech-
nung mit dem Krankenhaus z. B. bei Verwendung der Card fur Pri-
vatversicherte, hat der Versicherungsnehmer einen noch offenen
Selbstbehalt durch Zahlung an den Versicherer auszugleichen, wenn
eine Verrechnung mit anderen Versicherungsleistungen aus dem
Vertrag nicht méglich ist.

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsféhig sind die zusatzlich entstehenden Kosten eines
medizinisch notwendigen, arztlich angeordneten Krankentransportes
aus dem Ausland an den Ort des standigen Wohnsitzes oder in das
von dort nachsterreichbare geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

5.2 Uberfiihrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstattet.
Die entstandenen Aufwendungen fir die Uberfihrung eines Verstor-
benen aus dem Ausland bzw. fur die Bestattung am Sterbeort im
Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuweisen.
AuBerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten und
erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erstmaligen
Beginn der Krankheitskostenversicherung nach einem der
KOMFORT-Tarife, das Recht, den bestehenden Versicherungsschutz
nach den KOMFORT-Tarifen in noch leistungsstarkere Tarife umzu-
stellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Produktange-
bot der SIGNAL Krankenversicherung a. G. gehéren.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fur das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlage ange-
rechnet.

3 Gesundheitspriifung
Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung.

§ 8 a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberihrt, d. h. vereinbarte Bei-
tragszuschlage kénnen entsprechend geandert werden.

4 Information liber die Ausiibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der Options-
termine von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. Gber die beste-
hende Umstellungsmadglichkeit informiert. Er kann dann formlos, bis
spatestens zum Ablauf des Optionstermins, die Umstellung ab die-
sem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Optionster-
min keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versicherungs-
schutz ohne Optionsrecht weitergefiihrt.

5 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif nach den Sonderbedingungen flir Ausbildungszei-
ten oder in Anwartschaft gefuihrt wird.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhéngig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungsneh-
mer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleicharti-
gen Versicherungsschutz geméaB § 1 Abs. 6 der AVB Teil | verlan-
gen.

\D Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und Il)

Ergénzend zu § 8 b Teil Il kdnnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrdge der betrof-
fenen Beobachtungseinheit von der SIGNAL Krankenversicherung
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a. G. Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst werden.

E Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten

1 Versicherungsféahigkeit

Versicherungsfahig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen,

die

- sich in Schulausbildung im Vollzeitunterricht an weiterbildenden
Schulen befinden oder in Vollzeit studieren

- und keine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden woéchentlicher Arbeitszeit austiben

- beziehungsweise kein Einkommen aus selbststandiger Arbeit
erzielen, das regelmaBig im Monat die Halfte der monatlichen
BezugsgréBe nach § 18 Sozialgesetzbuch viertes Buch (SGB V)
Uberschreitet

sowie deren nicht berufstétige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkinfte.

2 Ende der Versicherungsfahigkeit
Die Versicherungsféhigkeit erlischt:

- mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung bzw. Schul- oder
Studienzeit endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen
wird,

- wenn eine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden wdchentlicher Arbeitszeit ausgeubt wird,

- wenn ein Einkommen aus selbststéndiger Tétigkeit erzielt wird,
das regelmaBig im Monat die Halfte der monatlichen BezugsgréBe
nach § 18 Sozialgesetzbuch (SGB V) tberschreitet,

- spatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjahres.

Fur mitversicherte Ehegatten erlischt sie auBerdem ab Beginn des
Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einklnfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, der SIGNAL Krankenver-
sicherung a. G. den Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzun-
gen innerhalb von vier Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung ohne
Sonderbedingungen fortgefihrt. Fur die Hoéhe der Beitrage ist das
zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maBgebend. Will der Versiche-
rungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren, kann er den Ver-
trag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten nach der Bei-
tragserh6hung durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der
Beitragserhéhung beenden.

4 Beitragsberechnung

Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingungen
richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25. und 30. Lebensjah-
res folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der nédchsthéheren
Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung aufgrund des Alter-
werdens gilt nicht als Beitragserh6hung im Sinne von § 8 a Abs. 2
Teil I.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

5 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R ergénzt (z. B. R-KOMFORT1).

|[F Sonstige Bestimmungen \

Neben den KOMFORT-Tarifen dirfen keine weiteren Krankheitskos-
tenversicherungen bei der SIGNAL Krankenversicherung a. G. oder
einem anderen Versicherer fortbestehen oder neu abgeschlossen
werden.
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Abkirzungsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB Teil Ill)

GOA: Gebuhrenordnung fir Arzte

GOZ: Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte

GebiiH 85: GebuUhrenverzeichnis fur Heilpraktiker
KhEntG: Krankenhausentgeltgesetz

SGB IV: Sozialgesetzbuch - Viertes Buch -
Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialversicherung

SGB V: Sozialgesetzbuch - Fiinftes Buch -
Gesetzliche Krankenversicherung

SGB XI: Sozialgesetzbuch - Elftes Buch -
Gesetzliche Pflegeversicherung

BPflV: Bundespflegesatzverordnung

Stichwortverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll Tarif KOMFORT

In Klammern finden Sie die jeweilige Fundstelle innerhalb der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil 1ll. Bitte beachten Sie, dass die
folgende Aufzéhlung nicht vollstandig und allumfassend ist, nur als Orientierungshilfe dient und die Lektlre des Bedingungstextes nicht

ersetzen kann.

A

Allgemeine Krankenhausleistungen (B 3.1)
Arztliche Leistungen (B 1.1)

Ambulante Operationen (B 3.6)

Ambulante Transportkosten (B 1.9)
Arznei- und Verbandmittel (B 1.4)
Auslandsrucktransport (B 5.1)

B
Bestrahlungsgerate (B 1.8)
Brillen (B 1.7)

C/D
Chefarztbehandlung (s. wahlérztliche Leistung)

E

Einbettzimmer (B 3.2)
Einlagefillungen (B 2.4.1)
Elektrotherapie (B 1.8)
Ergotherapie (B 1.8)

F
Fahrtkosten (B 3.4)

G
Generika (B 1.5)
Gnathologie (B 2.4.1)

H

H&usliche Behandlungspflege (B 1.12)
Hebamme (B 1.1)

Heilpraktiker (B 1.11)

Hilfsmittel (B 1.6)

Hochstsatze GOZ (B 2.5)

Hoéchstsatze GOA (A 1.1)
Hydrotherapie (B 1.8)

|

Implantologie (B 2.4.1)
Impfstoff (B 1.2)
Inhalationen (B 1.8)

Inlays (s. Einlagefiillungen)

J

K

Kieferorthopadie (B 2.3)
Kontaktlinsen (B 1.7)
Krankengymnastik (B 1.8)
Krankenhaustagegeld (B 3.3)

Krankentransportkosten (B 3.4)

L

Lichttherapie (B 1.8)

Logopédie (B 1.8)

M/N

Massage (B 1.8)

Massagegeréte (B 1.8)

Material- und Laborkosten (B 2.6)
Medikamente (s. Arznei- und Verbandmittel)

[0}
Optionsrecht (C)

P
Psychotherapie (B 1.10)

Q

R
Regelleistungen (B 3.1)

S

Schwangerschaftsgymnastik (B 1.8)
Schutzimpfungen (B 1.2)

Sehhilfen (B 1.7)

Sehstarke (B 1.7)

Selbstbehalt (B 4)

Stationare Heilbehandlung (B 3)

T
Teilstationare Heilbehandlung (B 3.1)

u
Umwandlung des Versicherungsschutzes (C 6)
Unfall (B 3.2)

\')
Vorsorgeuntersuchungen (B 1.3)

w

Wahlleistungen (B 3.2)
Wabhlérztliche Leistung (B 3.2)
Wartezeiten (A)

XY

z

Zahnbehandlung (B 2.2)
Zahnersatz (B 2.4)
Zahnprophylaxe (B 2.1)
Zweibettzimmer (B 3.2)
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Die wichtigsten Informationen zum Krankheitskostentarif

(R-)KOMFORT

Produktlinie privat

1. Welche Leistungen erhalte ich beim Arzt?

Sie erhalten bis zu den Héchstsaizen der geltenden
Gebuhrenordnung flr Arzte (GOA) Leistungen von
Arzten wie insbesondere Beratungen, Besuche ein-
schlieBlich Wegegebuhren, Untersuchungen und
ambulant durchgefiihrte Operationen einschlieBlich
Narkose, lokaler Betdubung, arztlicher Assistenz und
Sachkosten, Hilfe bei Entbindung und Fehlgeburt ein-
schlieBlich Leistung der Hebamme und des Entbin-
dungspflegers. Leistungen der Hebamme und des Ent-
bindungspflegers werden auch dann erstattet, wenn
diese nicht in einem direkten Zusammenhang mit der
arztlichen Leistung erbracht werden.

Nicht erstattet werden die Kosten flr z.B. Geburtsvor-
bereitung, Schwangerschafts- und Ruckbildungsgym-
nastik.

2. Was ist die GOA/GOZ? .

Die Gebuhrenordnungen fur Arzte (GOA) und fir Zahn-
arzte (GOZ) sind Grundlage fur die Vergltung privat-
arztlicher Leistungen. Die in der GebUhrenordnung
(GOA/GOZ) aufgefiihrten Gebiihrensétze (Einfachsat-
ze) einzelner Leistungen kdénnen innerhalb eines
Gebihrenrahmens mit einem Faktor multipliziert wer-
den, der die Schwierigkeit der Leistung, den Zeitauf-
wand und die Umsténde bei der Ausfihrung der Leis-
tung ausdrickt.

Fur die Bemessung der einzelnen Gebuhr sieht die
Gebihrenordnung einen Gebuhrenrahmen

o fUr die personlich-arztlichen Leistungen vom Einfa-
chen bis zum 3,5fachen (=H6chstsatz),

¢ fir die medizinisch-technischen Leistungen mit
hohem Sachkostenanteil vom Einfachen bis zum
2,5fachen und

¢ fir Laborleistungen vom Einfachen bis zum
1,3fachen des Geblihrensatzes vor.

In der Regel darf eine Gebuhr fur persénliche Leistun-
gen nur zwischen dem Einfachen und dem 2,3fachen
des Gebuhrensatzes bemessen sein. Ein Uberschrei-
ten des 2,3fachen Geblhrensatzes (=Schwellenwert)
ist nur zuldssig, wenn Besonderheiten dies rechtferti-
gen ()schriftliche Begriindung des Arztes auf der Rech-
nung).

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abwei-
chende Héhe der Vergutung vereinbart, besteht nur
Leistungspflicht bis zu den Betrégen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hétten.

Die Begrenzung auf die Héchstsétze der GOA entfallt,
wenn es sich um eine akute Behandlung im Ausland
handelt.

3. Wie hoch ist die Erstattung fiir rztliche Leistungen,
Schutzimpfungen, Vorsorgeuntersuchungen und Ver-
bandmittel? )

Sofern die Erstbehandlung und Uberweisung an einen
Facharzt durch den Hausarzt erfolgt, erhalten Sie

100 % der erstattungsféahigen Kosten. Als Hausarzt
(Arzt fur Allgemeinmedizin/praktischer Arzt, Internist)

gelten auch der Facharzt fur Kinderheilkunde, Gynéko-
logie oder Augenheilkunde oder im Falle einer Notfall-
behandlung der Not- oder Bereitschaftsarzt.

Erfolgt die Erstbehandlung nicht durch den Hausarzt,
betragt die Erstattung fur die gesamte laufende
Behandlung 75 %. Erreicht die 25 %ige Selbstbeteili-
gung einen Betrag von 1.000 EUR* im Kalenderjahr,
wird darlber hinaus zu 100 % fir dieses Kalenderjahr
erstattet.

4. Welche Vorsorgeuntersuchungen werden im Rah-
men der Vorsorgeprogramme bezahlt?
Der Tarif (R-) KOMFORT leistet neben den Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchungen sowie der Kinder und
Jugendlichenvorsorge unter anderem auch far Unter-
suchungen ab dem 20. Lebensjahr zur Friherkennung
von Krankheiten gemaB der "Gesundheitsuntersu-
chungs-Richtlinie" den Gesundheitscheck-up sowie
gemaB der "Krebsfriherkennungs-Richtlinie" bei Frau-
en fur Krebsvorsorge in den Bereichen Genital, Brust,
Haut, Rektum, Dickdarm und bei Mannern in den
?ereichen Prostata, Genital, Haut, Rektum und Dick-
arm.

Konkrete Informationen hierzu entnehmen Sie bitte
dem Anhang zu diesem Informationsblatt und finden
Sie unter www.g-ba.de.

Nach vorheriger Zustimmung durch den Versicherer,
werden auch Untersuchungen und Behandlungen in
Diagnosezentren erstattet.

5. Welche Schutzimpfungen werden erstattet?

Sie erhalten einschlieBlich der Aufwendung fur den
Impfstoff die Kosten fir Schutzimpfungen, z.B. Grip-
peimpfung, Reiseimpfung, auch Uber die staatlich
empfohlenen Impfungen hinaus.

6. Sind Leistungen des Heilpraktikers erstattungsféahig?
Behandlungen durch den Heilpraktiker einschlieBlich
verordneter Medikamente werden im Rahmen des
Gebuhrenverzeichnisses fir Heilpraktiker (GeblH 85)
erstattet. Der Erstattungsprozentsatz betragt 75 % des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages. Die maximale
Erstattung innerhalb eines Kalenderjahres betragt 750
EUR.

7. Sind die Kosten fiir eine ambulante Psychotherapie
erstattungsfahig?

Pro Kalenderjahr sind 30 Behandlungstage fur Psycho-
therapie bis zu den Héchstsatzen der GOA erstat-
tungsféhig, sofern sie von Arzten ausgefuhrt oder von
ihnen angeordnet und Uberwacht wird. Die Erstattung
betragt 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetra-
ges.

8. Wie hoch ist die Erstattung fur Sehhilfen?

Fir Sehhilfen (Brillen oder alternativ Kontaktlinsen)
erstatten wir lhnen einen Betrag von bis zu 150 EUR.
Bei einer Sehstarke von 8,0 Dioptrien und mehr erhdht
sich der Betrag auf maximal 300 EUR.

Ein Anspruch besteht alle zwei Kalenderjahre oder bei

Anderung der Sehstarke um mind. 0,5 Dioptrien fir ein
Auge.

*Fur arztliche Leistungen, Schutzimpfungen, Vorsorgeuntersuchungen sowie Verbandmittel betragt die Erstattung 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.
Erreicht der zu 75 % erstattungsféhige Rechnungsbetrag insgesamt einen Betrag von 4.000 EUR (bei Personen unter 20 Jahren 2.000 EUR) im Kalenderjahr, wird

dariiber hinaus zu 100 % fiir dieses Kalenderjahr erstattet.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und II1.
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9. Wie hoch ist die Erstattung fiir Hilfsmittel?

Es werden 75 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages geleistet. Die Erstattung erhéht sich auf 100 %,
sofern Ihnen das Hilfsmittel im gegenseitigen Einver-
nehmen von uns zur Verfligung gestellt wird oder die
Kosten vorab von uns aufgrund eines Kostenvoran-
schlages zugesagt werden oder das Hilfsmittel nicht
mehr als 500 EUR kostet und von lhnen selbst
beschafft wird.

10. Wie hoch ist die Erstattung fiir Heilmittel, Logopa-
die und Ergotherapie?

Erstattet werden 75 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages pro Kalenderjahr. Darlber hinaus wer-
den 100 % des erstattungsfédhigen Rechnungsbetrages
erstattet, sofern eine in den Versicherungsbedingun-
gen aufgezahlte schwere Erkrankung vorliegt.

11. Wie hoch ist die Erstattung fiir Arzneimittel?

Sie erhalten 75 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages. Die Erstattung betragt direkt 100 %, sofern
Sie auf ein vorhandenes Generikum zurtickgreifen
bzw. noch kein Generikum auf dem Markt zur Verfa-
gung steht oder es sich um eine Notfall- oder Unfallbe-
handlung handelt bzw. der Arzt die Unvertraglichkeit
von Generika bescheinigt.

Fir Informationen und Preise von Arzneimitteln (Origi-
nalpréparate und Generika) steht Ihnen im Internet auf
der Seite www.derprivatpatient.de eine umfangreiche
Arzneimittel-Datenbank zur Verfigung.

12. Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem
Markt befindlichen, als Markenzeichen eingetragenen
Praparat in der Zusammensetzung gleichen - z.B. das
Generikum ASS Ratiopharm gleicht dem Referenzpréa-
parat Aspirin von Bayer. Da aufwandige Forschungs-
kosten zum Teil entfallen, wird es méglich, dieses
Medikament kostenguinstiger zuzulassen und herzu-
stellen. Wie alle anderen Arzneimittel auch, werden
Generika vor ihrer Zulassung nach strengen Kriterien
untersucht und gepruft.

13. Welche zahnérztlichen Leistungen erhalte ich?
Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der
GOZ bzw. der GOA Leistungen fir Zahnbehandlung,
Zahnprophylaxe, Zahnersatz und Kieferorthopéadie. Ein
Leistungsanspruch fur Kieferorthopadie besteht, wenn
die Behandlung vor Vollendung des 21. Lebensjahres
begonnen wird.

14. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnbehandlung
und Zahnprophylaxe?

Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages fur Zahnbehandlung und auch Zahnprophyla-
xe nach den Nummern 100-102 GOZ. Zur Zahnprophy-
laxe gehort:

¢ Die Erstellung eines Mundhygienestatus und einge-
hende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies
und parodontale Erkrankungen;

* die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich wei-
terer Unterweisung;

+ die lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MaB-
nahme zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz;

* ebenso werden die Aufwendungen fir zwei profes-
sionelle Zahnreinigungen (PZR) je Kalenderjahr bis
zu einem Rechnungsbetrag von 60 EUR je PZR
erstattet.

15. Wie hoch ist die Erstattung fir Zahnersatz?

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung
betragt die Erstattung fur Zahnersatz generell 90 %
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Ab dem dritten Kalenderjahr bleibt die Erstattung bei
90 %, sofern Sie eine jahrliche Kontrolluntersuchung
nachgewiesen haben. Weisen Sie die Kontrolluntersu-
chung nicht nach, sinkt der Prozentsatz jeweils zum
01.01. des Kalenderjahres um 10 Prozentpunkte, héch-
stens jedoch auf 70 %. Dieser Prozentsatz erhéht sich
jedoch jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres, wenn
im vorausgegangenen Kalenderjahr wenigstens eine
Kontrolluntersuchung durchgefihrt wurde und keine
Behandlungsbedurftigkeit bestand bzw. ein behand-
lungsbediirftiges Gebiss vollstandig saniert wurde.

16. Werden auch Implantate erstattet?

Ja, Implantate sind als Zahnersatz erstattungsfahig.
Der Kostenersatz fur Implantologie ist wéhrend der
Vertragsdauer begrenzt auf maximal sechs Implantate
pro Kiefer einschlieBlich vorhandener Implantate. Pro
Implantat wird ein Rechnungsbetrag bis max.

1.250 EUR anerkannt.

17. Wie hoch ist die Erstattung fiir Kieferorthopadie?
Sie erhalten 80 % des erstattungsféhigen Rechnungs-
betrages, wenn die Behandlung vor Vollendung des
21. Lebensjahres begonnen hat. Zuséatzlich werden

20 % nach erfolgreichem Abschluss der Behandlung
erstattet.

18. Bestehen fiir zahnérztliche Leistungen Héchstsét-
ze?

Ja, die zahnarztlichen Leistungen sind begrenzt. Es
gelten folgende Hochstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr 750 EUR
In den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR
In den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR
In den ersten vier Versicherungsjahren 4.500 EUR

Ab dem fiinften Versicherungsjahr 5.000 EUR pro Ver-
sicherungsjahr. Die Héchstsatze entfallen bei Unfall.

19. Muss ich einen Heil- und Kostenplan einreichen?
Ubersteigen die voraussichtlichen Gesamtkosten einer
zahnérztlichen Behandlung 2.500 EUR, reichen Sie uns
bitte einen Heil- und Kostenplan vor Beginn der
Behandlung ein.

20. Welche Leistungen erhalte ich im Krankenhaus?
Erstattungsfahig sind die Regelleistungen im Kranken-
haus, d.h. allgemeine Pflegeleistungen, die Behand-
lung durch Belegérzte (1,8facher Satz der Gebuhren-
ordnung fur persénlich-arztliche Leistungen) und die
Unterbringung im Mehrbettzimmer. Zusatzlich wird flr
die privatarztliche Behandlung bis zum 3,5fachen Satz
der Gebuhrenordnung fur persénlich-arztliche Leistun-
gen im Zweibettzimmer geleistet (Wahlleistungen). Bei
Verzicht auf die Wahlleistungen erhalten Sie ein Kran-
kenhaustagegeld.

21. Wie hoch ist mein Selbstbehalt?

Der absolute Selbstbehalt betragt 480 EUR im Tarif
(R-)KOMFORT1, 960 EUR im Tarif (R-)KOMFORT2,
2.400 EUR im Tarif (R-)KOMFORTS3 pro Kalenderjahr
und wird von den tariflichen Leistungen im ambulan-
ten und stationdren Bereich abgezogen (flur Personen
unter 20 Jahren halbiert sich der Selbstbehalt).

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil |, Il und I11.
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Anhang

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen

Ihr Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Vor-
sorgeuntersuchungen. Hierzu z&hlen insbesondere
gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung
nach gesetzlich eingefihrten Programmen.

Im Einzelnen sind dies die unter Punkt 1. bis 4. aufge-
fuhrten Untersuchungen:

1. Untersuchung zur Friiherkennung von Krankheiten,
insbesondere Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen
sowie der Zuckerkrankheit (Gesundheitsuntersuchung)

Einmal innerhalb von zwei Jahren kann folgende
Untersuchung erfolgen.

Anamnese (Vorgeschichte):

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur
Fraherkennung von Krankheiten
bei einem Erwachsenen

(alternativ ;

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB Ubersteigende Beratung

und )

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkorperstatus)

Laboruntersuchungen Blut und Urin:
Ziffer 250  GOA Blutentnahme
Ziffer 3560 GOA Glukose

Ziffer 3562 H1 GOA Cholesterin

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermat-
erials (Harnstreifentest EiweiB,
Glukose, Erythrozyten, Leukozy-
. ten, Nitrit)
Ziffer 75 GOA Ausfihrlicher schriftlicher

Krankheits- und Befundbericht

2. Untersuchung zur Fritherkennung von Krebserkran-
kungen

Untersuchung zur Friherkennung von Krebserkrankun-
gen des Genitales, der Brust (bzw. Prostata), der Haut,
des Rektums und des Ubrigen Dickdarms- einschlieB-
lich Erhebung der Anamnese, Urinuntersuchung auf
EiweiB, Zucker und Erythrozyten sowie Untersuchung
auf Blut im Stuhl.

Bei Mannern haben die Untersuchungen folgenden
Umfang:
Ziffer

28 GOA Untersuchung eines Mannes zur
Fraherkennung von Krebserkrankun-
. gen
75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher
Krankheits- und Befundbericht

Bei Mé&nnern wird zusétzlich folgende, nicht gesondert
abrechnungsfahige, Untersuchung durchgefiihrt:

Tastuntersuchung des Enddarms
Bei Frauen haben die Untersuchungen folgenden

Ziffer

(alternativ .
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
. Ubersteigende Beratung
8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkérperstatus)
Spiegeleinstellung der Portio
Fixierung des Untersuchungsmaterials fir die zytologi-
sche Untersuchung
Ziffer 4851 GOA zytologische Untersuchung zur
_ Krebsdiagnostik
75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher
Krankheits- und Befundbericht

Bei Frauen kann zusatzlich folgende, nicht gesondert
abrechnungsféahige, Untersuchung durchgefihrt wer-

den:

Abtasten der Brustdriise und der regionéren Lymph-

knoten einschlieBlich der Anleitung zur regelméaBigen
Selbstuntersuchung der Brust.

Zusétzlich kann bei Frauen folgende Untersuchung
durchgefiihrt werden:

Ziffer 11 GOA Digitaluntersuchung des Mast-

_ darms

2x Ziffer5266 GOA Mammographie
(ggf.Ziffer5298 GOA Zuschlag)
Mammographie-Screening (Réntgenuntersuchung der
Brust), Anspruch im Abstand von 24 Monaten

Fur M&nner und Frauen werden speziell zur Darm-
krebsfriiherkennung folgende Untersuchungen durch-
gefuhrt:

Hamokkulttest: Test auf okkultes (verborgenes) Blut im
Stuhl

Ziffer

Ziffer

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
_ Ubersteigende Beratung
Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung
Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Untersu-
chung)
Koloskopie:
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB

_ Ubersteigende Beratung
5 GOA Symptombezogene Untersuchung
11 GOA Digitaluntersuchung des Mastdarms
_ und/oder der Prostata
Ziffer 451 GOA Intravendse Kurznarkose
alternativ hierzu

Ziffer
Ziffer

Ziffer 452 GOA Intravendse Narkose - mehrmalige
. Verabreichung

Ziffer 602 GOA Oxymetrische Untersuchung

Ziffer 650 GOA EKG zur Kontrolle von Rhythmussté-
_ rungen

Ziffer 687 GOA Hohe Koloskopie

Ziffer 75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher Krankheits-

und Befundbericht
oder wahlweise

Umfang: Hamokkulttest: Test auf okkultes (verborgenes) Blut im

Ziffer 27 GOA Untersuchung einer Frau zur S,tUhl . o
Friherkennung von Krebserkrankun-  Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewéhnliche MaB
gen Ubersteigende Beratung

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.
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Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung

Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Unter-
suchung)

Anspruch besteht alle zwei Jahre wahlweise anstelle

von Koloskopien.

Fur Manner und Frauen werden speziell zum Haut-
krebs-Screening folgende Untersuchungen durchge-
fuhrt:

Friherkennungsuntersuchung zur Feststellung von
Hautkrebs, Anspruch besteht alle zwei Jahre

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur Friher-
kennung von Krankheiten
bei einem Erwachsenen

(alternativ )

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Untersu-
chung)

Ziffer 75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher Krankheits-

und Befundbericht

3. Erste Vorsorgeuntersuchung in der Schwangerschaft
Welche Untersuchungen werden durchgefiihrt?

Ziffer 23 GOA Erste Vorsorgeuntersuchung in der
Schwangerschaft

(alternativ )

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewohnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

_ Ganzkérperstatus)

Ziffer 24 GOA Untersuchung im Schwangerschafts-
verlauf im Abstand von 4 Wochen

(alternativ N

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkorperstatus)

Ziffer 250 GOA Blutentnahme

Ziffer 415 GOA Ultraschalluntersuchung

(ggf. Ziffer 403 GOA Zuschlag, Ziffer 420 GOA Ultra-

schalluntersuchung von bis zu drei weiteren Organen)

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermaterials

Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3982 GOA ABO-Merkmale

Ziffer 3985 GOA Anti-Humanglobulin-Test

Ziffer 4232 GOA TPHA

Ziffer 4387 GOA Rételn-Virus

Untersuchungen nach der Geburt (unmittelbar nach
der Entbindung, in der ersten Woche nach der Entbin-

dung)
Ziffer 1 GOA Beratung
Ziffer 7 GOA Volistandige kérperliche Untersu-

_ chung
Ziffer 3550 GOA Blutbild
sowie sechs bis acht Wochen nach der Entbindung
Ziffer 1 GOA Beratung
Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Unter-
suchung
Ziffer 651 GOA EKG
Ziffer 3550 GOA Blutbild
Ziffer 3560 GOA Glukose
Ziffer 3760 GOA Protein im Urin

4. Friiherkennungsuntersuchungen beim Kind
Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
entsprechend der Friherkennungsrichtlinien. Sie bein-
halten u.a. die Erhebung der Anamnese, Feststellung
der KérpermaBe, Untersuchung von Nervensystem,
Sinnesorganen, Skelettsystem, Haut, Brust-, Bauch-
und Geschlechtsorganen und ggf. eine Beratung der
Bezugsperson.

Ziffer 25 GOA Neugeborenen-Erstuntersuchung
unmittelbar nach Geburt
(alternativ
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gew&hnliche MaB
Ubersteigende Beratung
Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkorperstatus)
Erweitertes Neugeborenen-Screening:
2.- 3. Lebenstag
U2: 3.-10. Lebenstag
U3: 4.- 6. Lebenswoche
U4: 3.- 4. Lebensmonat
U5: 6.- 7. Lebensmonat
U6: 10.-12. Lebensmonat
U7:21.-24. Lebensmonat
U8: 43.-48. Lebensmonat
U9: 60. -64. Lebensmonat
J1:12.-14. Lebensjahr

Fir die Kinderuntersuchungen erkennen wir die

Ziffer 26 GOA Untersuchung zur Friherkennung
von Krankheiten an

(alternativ )

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkdrperstatus).

Im Rahmen der Schutzimpfungen fir Erwachsene und
Kinder werden die Kosten der Impfsera, Beratungs-
und Injektionsleistungen erstattet.

Zahnvorsorge
Ihr Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf die
Zahnvorsorge.

Folgende Gebuhrenziffern werden anerkannt:

Ziffer 1 GOZ Eingehende Untersuchung zur
Feststellung von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen einschlieBlich
Erhebung des Parodontalbefundes
sowie Aufzeichnung des Befundes

ggf. mit )

Ziffer 1 GOA Beratung, auch telefonisch

Alternativ erkennen wir ebenfalls an:

Ziffer 100 GOZ Erstellung eines Mundhygiene-
status und eingehende Unterweisung
zur Vorbeugung gegen Karies und
parodontale Erkrankungen

101 GOZ Kontrolle des Ubungserfolges
einschlieBlich weiterer Unterweisung

102 GOZ Lokale Fluoridierung mit Lack
oder Gel als MaBnahme zur Ver-
besserung der Zahnhartsubstanz

Ziffer

Ziffer

oder alternativ

Ziffer 405 GOZ Entfernung harter und weicher
Zahnbelage einschlieBlich Polieren,
je Zahn

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und III.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Tarife KOMFORT-PLUS1, 2, 3 Krankheitskostentarife

KOMFORT-

fur ambulante, stationare und zahnarztliche Behandlung ? i privat

\ Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Bertlicksichtigung des jeweiligen tariflichen Selbstbehaltes
werden erstattet fur:

Ambulante Behandlung

100 % ambulante Arztbehandlung einschlieBlich Vorsorgeunter-
suchungen

100 % Arzneimittel-Generikaerstattung (80 % bei Originalprapara-
ten)

100 % Hilfsmittel bei Vermittlung/ Vorabprifung durch SIGNAL
Krankenversicherung (sonst 80 % fur Hilfsmittel Gber
500 EUR)

100 % Heilmittelerstattung im Fall schwerer Erkrankungen
(sonst 80 %)

80 % der Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker bis zu einem

erstattungsféhigen Rechnungsbetrag von 2.000 EUR im
Kalenderjahr

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
90 % Zahnersatz bei regelméaBiger Zahnvorsorge
100 % Kieferorthopédie nach erfolgreichem Abschluss
der Behandlung

Die Zahnhéchstséatze betragen im ersten Versicherungsjahr

750 EUR, in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR, in
den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR, in den ersten vier
Versicherungsjahren 4.500 EUR, ab dem flinften Versicherungsjahr
besteht keine Begrenzung.

Stationére Heilbehandlung

100 % Allgemeine Krankenhausleistungen

100 % Zweibettzimmer und Chefarztbehandlung; bei Unfall Einbett-
zimmer zu 100 %

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den Aligemeinen Versicherungsbedingungen
Teil 1lI:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu § 4 und § 5 Teil | und 1)

Ambulante Heilbehandlung

.1 Arztliche Leistungen

.2 Schutzimpfungen

.3 Vorsorgeuntersuchungen

4 Arznei- und Verbandmittel

.5 Hilfsmittel

.6 Sehhilfen

.7 Heilmittel, Logopadie, Ergotherapie
.8 Ambulante Transportkosten

.9 Psychotherapeutische Behandlungen
.10 Behandlung durch Heilpraktiker

.11 Hausliche Behandlungspflege

-

2  Zahnérztliche Behandlung

2.1 Zahnprophylaxe

2.2 Zahnbehandlung

2.3 Kieferorthopadie

2.4 Zahnersatz B

2.5 Uberschreitung der Hochstsadtze GOA/GOZ
2.6 Material- und Laborkosten

2.7 Zahnhdchstsatze im Versicherungsjahr

2.8 Heil- und Kostenplan

3  Stationare Heilbehandlung

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen
3.2 Wahlleistungen

3.3 Krankenhaustagegeld

3.4 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

46

3.5
3.6

Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

Stationare Mitaufnahme einer Begleitperson oder Zuschuss
zu einer Haushaltspflegekraft

3.7 Ambulante Operationen
4  Selbstbehalt

5  Sonstige Leistungen
5.1 Krankentransport aus dem Ausland
5.2 Uberfuhrung/Bestattung im Ausland

C Gesundheitsbonus
1 Voraussetzung

2 Hohe

D Optionsrecht

1 Auslbung der Option

2 Alterungsrickstellung

3  Gesundheitsprifung

4 Information Uber die Ausibung der Option

5  Unterbrechung des Optionsrechts

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

E Anpassungsvorschriften

Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten
Versicherungsfahigkeit
Ende der Versicherungsfahigkeit
Fortfihrung der Versicherung
Beitragsberechung
Tarifbezeichnung

abrwON-=T

G Sonstige Bestimmungen

Fassung 07.2011
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| Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil Il |

Die Tarife KOMFORT-PLUS1, KOMFORT-PLUS2 und
KOMFORT-PLUS3 gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung.

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

|A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag |

Wartezeiten (zu § 3 Teil | und II)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu § 4 und 5 Teil I und II)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen der ambulanten Behandlung werden erstattet:

1.1 Arztliche Leistungen ;
Erstattungsféhig sind die Leistungen von Arzten bis zu den Héchst-
sétzen der geltenden GOA.

Wird eine von der geltenden GOA abweichende Hoéhe der Vergiitung
vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die
sich ohne diese Vereinbarung ergeben hétten.

Diese Begrenzung entféllt, wenn es sich um eine akute Behandlung
im Ausland handelt.

Ebenfalls erstattungsfahig sind, auch wenn sie nicht in direktem
Zusammenhang mit einer &rztlichen Leistung erbracht werden,
Leistungen der Hebamme und des Entbindungspflegers, soweit die
Gebuhren im Rahmen der daflr geltenden amtlichen deutschen
Gebuhrenordnung liegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsféhig einschlieBlich der Aufwendungen fir den Impfstoff
sind die Kosten fir Schutzimpfungen, z.B. Grippeimpfung, Reiseimp-
fungen, auch Uber die staatlich empfohlenen Impfungen hinaus.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Vorsorgeuntersu-
chungen. Hierzu zahlen insbesondere gezielte Vorsorgeuntersu-
chungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich einge-
fihrten Programmen, wie in den Krebsfriherkennungsrichtlinien
oder den Gesundheitsuntersuchungsrichtlinien genannt.

Untersuchungen und Behandlungen in Diagnosezentren werden nur
nach vorheriger Zustimmung durch den Versicherer erstattet.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.4 Arznei- und Verbandmittel
Erstattungsfahig sind die Kosten fir Arznei- und Verbandmittel.

Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich allge-
mein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer Apo-
theke bezogen werden. Daruber hinaus wird auch geleistet fur Medi-
kamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend bewahrt
haben oder die angewendet werden, welil keine schulmedizinischen
Arzneimittel zur Verfugung stehen. Erstattet werden z.B. auch
homéopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie Phyto-
pharmaka.

Erstattungsfahig sind ebenfalls Mittel und MaBnahmen bei kinstli-
chem Darmausgang bzw. kinstlicher Harnableitung (STOMA-Versor-
gung) und die Kosten fiir Sondennahrung, sofern aufgrund medizini-
scher notwendiger Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht
mdglich ist.

Nicht erstattungsféhig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungsmit-
tel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfiihrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusétze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungserganzungspraparate u. &. selbst dann, wenn Sie vom
Behandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten sowie
fur vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und Ver-
bandmittel.

Die Erstattung des erstattungsféahigen Rechnungsbetrages betrégt,

- 100 %, sofern auf vorhandene Generika (siehe folgende Erlaute-
rung) zuruckgegriffen wird.

- 80 %, sofern nicht auf vorhandene Generika zurtickgegriffen wird
(dies gilt nicht furr die Notfall- oder Unfallbehandlung - hier werden
immer 100 % erstattet).

Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem Markt befind-
lichen, als Markenzeichen eingetragenen Préparat in der Zusam-
mensetzung gleichen, in der Wirksamkeit und Sicherheit entspre-
chen und in der Regel preiswerter angeboten werden. Wie alle
anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor ihrer Zulassung
nach strengen Kriterien untersucht und gepriift. Ob zu einem Origi-
nalpraparat ein Generikum existiert, kann lhnen lhr Apotheker
sagen.

1.5 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Kosten fir Hilfsmittel (auBer Sehhilfen), die
korperliche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen
sollen, in einfacher Ausfiihrung (funktionale Standardausfiihrung).
Als Hilfsmittel gelten nicht sanitare Bedarfsartikel und medizinische
Heilapparate (z.B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art werden einmal innerhalb von drei Kalender-
jahren erstattet.

Fur Personen, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
entfallt die zeitliche Begrenzung.

Die Erstattung betrégt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

100 % hingegen betragt die Erstattung des erstattungsféhigen Rech-
nungsbetrages wenn:

- das medizinisch notwendige Hilfsmittel im Einvernehmen zwischen
der SIGNAL Krankenversicherung a. G. und dem Versicherungs-
nehmer von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. zur Verfugung
gestellt wird oder

- das Hilfsmittel aufgrund der Vorlage eines Kostenvoranschlags
von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. vorab zugesagt wird

oder
- das Hilfsmittel nicht mehr als 500 EUR kostet und vom Versiche-
rungsnehmer selbst beschafft wird.

1.6 Sehhilfen

Erstattungsféhig sind die Kosten fur Brillen (Gestell und Glaser)
oder alternativ Kontaktlinsen bis zu einem Rechnungsbetrag von
300 EUR.

Ab einer Sehstarke von 8,0 Dioptrien und mehr erhéht sich der
erstattungsfahige Rechnungsbetrag auf 600 EUR. Ein Anspruch auf
Kostenerstattung von Sehhilfen besteht einmal innerhalb von zwei
Kalenderjahren oder, vor Ablauf dieser Zeitspanne, bei Anderung
der Sehstarke um mindestens 0,5 Dioptrien fur ein Auge.

Die Erstattung betréagt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.7 Heilmittel, Logopéadie, Ergotherapie
Erstattungsféhig sind die Kosten fur Logopéadie, Ergotherapie und
Podologie sowie die nachstehend aufgefiihrten Heilmittel/Therapien:

Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlun-
gen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichttherapie
sowie Kaltetherapie und Warmebehandlung.

Diese werden erstattet, wenn sie durch staatlich gepriifte Angehéri-
ge anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefiihrt werden. Als
Heilmittel gelten ebenfalls die Kosten der Leistungen des Logopéaden
und Ergotherapeuten einschlieBlich Wegegebiihren bis zu den Regel-
héchstsatzen der entsprechenden Leistungsziffern der geltenden
GOA.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsféhigen Rechnungsbe-
trages.

Sind die aufgefiihrten Heilmittel in Verbindung mit einer der folgen-
den schweren Erkrankungen verordnet worden, werden sie zu
100 % erstattet:

Krebs (bdsartige Neubildungen), dialysepflichtiges Nierenversagen,
Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Alzheimer Krankheit, Mor-
bus Parkinson, Verlust von groBen GliedmaBen, Schadelhirntrauma,
Querschnittslahmung, Kinderlahmung, Verbrennungen, Schlaganfall,
Wirbelkdrperfraktur, amyotrophe Lateralsklerose, Arthrose im Knie
bzw. der Hufte, Morbus Bechterew, Mukoviszidose.

Nicht erstattet werden die Kosten z. B. fiir Saunabader und Schwan-
gerschaftsgymnastik, Kosten fur die Beschaffung von Geréten zur
Anwendung elektrischer und physikalischer Heilbehandlung (z.B.
Bestrahlungs- und Massagegerate).

1.8 Ambulante Transportkosten

Erstattungsféhig sind bei Gehunféhigkeit der versicherten Person
die Kosten medizinisch notwendiger Transporte einschlieBlich
Unfall- und Notfalltransporte zum und vom néchsten geeigneten Arzt
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sowie Fahrten zur und von der Dialyse, Chemo- und Strahlenthera-
pie.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen B
Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der geltenden GOA
von Arzten ausgefiihrte oder von Ihnen angeordnete und tberwach-
te psychotherapeutische Behandlungen sowie von in eigener Praxis
tatigen approbierten psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten durchgeflihrte psychothe-
rapeutische Behandlungen. Die Kosten sind fur bis zu 30 Behand-
lungstage im Kalenderjahr erstattungsféhig. Eine vorherige Zustim-
mung durch die SIGNAL Krankenversicherung a. G. zu der Behand-
lung ist nicht erforderlich.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

1.10 Behandlung durch Heilpraktiker

Erstattungsféhig sind die Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker
im Rahmen des GebuH 85 fur wissenschaftlich anerkannte Heilme-
thoden einschlieBlich verordneter Arzneimittel. Darliber hinaus wird
auch geleistet fur Methoden, die sich in der Praxis als Erfolg ver-
sprechend bewahrt haben oder die angewendet werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden zur Verfligung stehen. Erstattet wer-
den z.B. die Kosten flr Schmerzakupunktur, hom&opathische
Behandlung, Phytotherapie, Neuraltherapie.

Heilpraktikerbehandlungen und -verordnungen werden zusammen
zu 80 % bis zu einem erstattungsféahigen Rechnungsbetrag von
2.000 EUR im Kalenderjahr erstattet.

1.11 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsféhig sind die Kosten der hauslichen Behandlungspflege.
Dies sind arztlich angeordnete und von Pflegefachkraften durchge-
fuhrte medizinische Einzelleistungen (z.B. Verbandwechsel, Wund-
pflege, Katheterwechsel), die auf Heilung, Besserung, Linderung
oder Verhitung der Verschlimmerung einer Krankheit gerichtet sind.

2 Zahnarztliche Behandlung
Im Rahmen der zahnérztlichen Behandlung werden erstattet:

2.1 Zahnprophylaxe

Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der GOZ die Kosten
der prophylaktischen MaBnahmen nach den Nrn. 100-102 GOZ
(Mundhygienestatus, Anleitung zur Vorbeugung von Karies und
Parodontose, lokale Fluoridierung).

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

2.2 Zahnbehandlung

Erstattungsféhig sind bis zu den Héchstsatzen der geltenden GOZ
bzw. GOA die Kosten fir Zahnbehandlung einschlieBlich Réntgenauf-
nahmen sowie Mund- und Parodontosebehandlung, Wurzelspitzenre-
sektionen und ahnliche kleine Eingriffe.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

2.3 Kieferorthopadie

Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der geltenden
GOA/GOZ die Kosten fur kieferorthopadische Behandlungen. Die
Behandlung muss vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen
werden.

Die Erstattung betrégt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Zusatzlich werden 20 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopadischen Behand-
lung mit festsitzenden oder losen Apparaturen erstattet.

Fur den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung Uber den erfolg-
reichen Abschluss einzureichen.

2.4 Zahnersatz

2.4.1 Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsétzen der geltenden
GOA/GOZ die Kosten flir Zahnersatz einschlieBlich Einzelkronen
und Einlagefillungen (Inlays) inklusive Reparaturen sowie Kosten
far Implantologie und Gnathologie. Erstattungsféhig sind auch die
Kosten fur Keramikverblendungen.

Der Kostenersatz fur Implantologie ist wahrend der Vertragsdauer
begrenzt auf maximal sechs Implantate pro Kiefer einschlieBlich vor-
handener Implantate. Pro Implantat (einschlieBlich aller damit in
Zusammenhang anfallenden zahnérztlichen und kieferchirurgischen
Leistungen - z.B. knochenaufbauende/-vermehrende MaBnahmen -
sowie Materialkosten) wird ein Rechnungsbetrag (RB) bis max.
1.250 EUR anerkannt (Beispiel: RB = 1.500 EUR, anerkannter RB =
1.250 EUR, Erstattungsprozentsatz siehe im Folgenden 2.4.2 und
2.4.3:(70- 90 %) = 875- 1125 EUR).
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2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung betragt die
Erstattung fur Zahnersatz 90 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsféahigen Aufwendungen fur Zahner-
satzmaBnahmen sinkt jeweils zum 01.01 des Kalenderjahres um 10
Prozentpunkte, héchstens jedoch auf 70 %, wenn im vorausgehen-
den Kalenderjahr keine zahnarztliche Kontrolluntersuchung nachge-
wiesen wurde. Der Prozentsatz der erstattungsféahigen Aufwendun-
gen fur ZahnersatzmaBnahmen erhéht sich jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres um 10 Prozentpunkte auf maximal 90 %, wenn im
vorausgehenden Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine zahn-
arztliche Kontrolluntersuchung durchgefihrt wurde und keine
Behandlungsbediirftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbediirftiges
Gebiss vollstandig saniert wurde.

Der Nachweis der zahnéarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstandig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch die Rech-
nung oder Bestétigung des Zahnarztes zu fihren.

2.5 Uberschreitung der Héchstsitze GOA/GOZ

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abweichende Hohe der
Vergltung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betréa-
gen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hétte.

2.6 Material- und Laborkosten

Gesondert berechnungsfahige zahntechnische Laborkosten bei
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie werden maximal
bis zur mittleren Preislage erstattet. Die Betrage, bis zu denen von
einer mittleren Preislage ausgegangen werden kann, teilt die
SIGNAL Krankenversicherung a. G. auf Anfrage mit.

2.7 Zahnhochstsatze im Versicherungsjahr
Fur die Leistungen nach Nr. 2.1 bis 2.6 gelten folgende Héchstlei-
stungen:

im ersten Versicherungsjahr 750 EUR
in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR
in den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR
in den ersten vier Versicherungsjahren 4.500 EUR

ab dem flinften Versicherungsjahr entfallt die Begrenzung.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen ent-
fallt fur erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufuhren sind.

2.8 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsféahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR ubersteigt,
ist der SIGNAL Krankenversicherung a. G. vor Beginn der Behand-
lung ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung der medizinischen
Notwendigkeit der MaBnahme vorzulegen. Die Gebihren fiir die
Erstellung des Heil- und Kostenplans tragt die SIGNAL Krankenver-
sicherung a. G. im Rahmen des abgeschlossenen Versicherungs-
schutzes.

3 Stationéare Heilbehandlung
Im Rahmen der station&ren Behandlung werden erstattet:

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsféhig sind die Kosten fur die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen (Regelleistungen) im Sinne der BPflV bzw. des KhEntG
fur eine medizinisch notwendige stationdre oder teilstationéare Heil-
behandlung, einer Entbindung im Krankenhaus oder im Entbindungs-
heim.

Ebenfalls erstattungsfahig sind die gesondert berechenbaren Kosten
durch Belegarzte (nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die
Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Kranken-
hauses stationar behandeln) im allgemeinen belegarztlichen Rahmen
(z. B. fur personlich-arztliche Leistungen der 1,8 fache Satz der
GOA). Gleiches gilt auch fur die Erstattung der Kosten von Beleg-
hebammen bzw. -entbindungspflegern.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

3.2 Wahlleistungen
Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der BPflIV bzw. des
KhENtG fur die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzim-
mer und fuir gesondert berechenbare wahlérztliche Leistungen nach
der geltenden GOA.

Wird ein Zuschlag fur die Inanspruchnahme eines Einbettzimmers
berechnet, wird fUr jeden Tag der Krankenhausbehandlung eine
Selbstbeteiligung von 40 EUR abgezogen.

Die Selbstbeteiligung entfallt, sofern es sich um einen unfallbeding-
ten Krankenhausaufenthalt handelt.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich
von auBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis (Unfallereignis)
unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet. Als Unfall gilt
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auch, wenn durch eine erhohte Kraftanstrengung an GliedmaBen
oder Wirbelséule ein Gelenk verrenkt oder Muskeln, Sehnen, Ban-
der oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden.

3.3 Krankenhaustagegeld
Die SIGNAL Krankenversicherung zahlt

- ein Krankenhaustagegeld von 30 EUR, wenn die versicherte Per-
son wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes keinerlei
gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen, auch keine pri-
vatérztlichen Leistungen von Belegéarzten, in Anspruch nimmt,

- ein Krankenhaustagegeld von 20 EUR, wenn die versicherte Per-
son wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes auf die Inan-
spruchnahme der gesondert berechenbaren Unterkunft im Ein-
oder Zweibettzimmer verzichtet.

Das Krankenhaustagegeld wird fir jeden vollen Kalendertag (24
Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahlt.

Der Aufnahme- und der Entlassungstag zéhlen jeweils als ein voller
Kalendertag.

Personen bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres erhalten die
Halfte der vorstehend genannten Krankenhaustagegelder.

3.4 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsféahig sind die Kosten flr Krankentransporte oder Fahrten
zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus in Verbin-
dung mit Leistungen, die stationar erbracht werden. Die Notwendig-
keit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des behandelnden
Arztes nachzuweisen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

3.5 Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

Bei Krankenhausaufenthalt eines Kindes sind, aus diesem flir das
Kind versicherten Tarif KOMFORT-PLUS, auch die gesondert bere-
chenbaren Kosten flr die Unterbringung und Verpflegung eines
Elternteils als Begleitperson im Krankenhaus bis zur Dauer von 14
Tagen pro Kalenderjahr erstattungsfahig, héchstens 25 EUR téglich.
Voraussetzung ist, dass das nach diesem Tarif versicherte Kind das
10. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und ein Elternteil ebenfalls
nach einem Krankheitskostentarif der SIGNAL Krankenversicherung
a. G. versichert ist.

3.6 Stationare Mitaufnahme einer Begleitperson oder Zuschuss zu
einer Haushaltspflegekraft

Fir die stationare Mitaufnahme (Rooming in) einer Begleitperson
oder die Inanspruchnahme einer Familien- und Haushaltspflegekraft
werden flr max. vier Wochen pro Kalenderjahr 10 Euro pro Stunde
(max. 80 Euro pro Tag) unter folgenden Voraussetzungen erstattet:

- die haushaltsfiihrende Person muss sich einer medizinisch notwen-
digen Krankenhausbehandlung oder RehabilitationsmaBnahme
unterziehen und es besteht keine ambulante Alternative und

- die haushaltsfihrende Person hat Versicherungsschutz nach Tarif
Komfort-PLUS und

- die Versorgung der im Haushalt lebenden, verbleibenden Person
ist nicht gesichert und es besteht arztlich bestatigte Gefahr fur die
Gesundheit oder das Leben oder es besteht Pflegebedurftigkeit
i. S. d. Pflegeversicherung und

- keine andere im Haushalt lebende Person kann diesen weiterfiih-
ren.

Die o. g. Kriterien werden bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres
bzw. bei Pflegebedirftigkeit im Sinne des SGB XI oder einer 100-
prozentigen Schwerbehinderung der verbleibenden Person regelmé-
Big unterstellt.

Ansonsten erfolgt eine Prifung durch den Gesellschaftsarzt.

3.7 Ambulante Operationen

Wenn sich eine versicherte Person einer ambulanten Operation oder
einem stationsersetzenden Eingriff gemaB § 115 b SGB V unterzieht,
zahlt die SIGNAL Krankenversicherung a. G. zusétzlich zu erstat-
tungsfahigen Leistungen aus B 1 eine Vergltung von 200 EUR aus.

4 Selbstbehalt
Von den tariflichen Leistungen fur ambulante Heilbehandlung nach
B 1 und stationére Heilbehandlung nach B 3 wird ein Selbstbehalt
von insgesamt

480 EUR im Tarif KOMFORT-PLUS1
960 EUR im Tarif KOMFORT-PLUS2
2.400 EUR im Tarif KOMFORT-PLUS3

abgezogen. Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben, halbiert sich dieser Selbstbehalt.

Der Selbstbehalt gilt fir Behandlungen innerhalb eines Kalenderjah-
res je versicherte Person. Beginnt die Versicherung wahrend des
zweiten Quartals, so ermaBigt sich fir das erste Jahr der Selbstbe-

halt um ein Viertel, bei Beginn im dritten oder vierten Quartal
jeweils um ein weiteres Viertel.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, ermaBigt
sich der Selbstbehalt nicht.

Keine Anrechnung auf den Selbstbehalt erfolgt fur die Erstattung der
Kosten fr Vorsorgeleistungen gemaB B 1.3 zur Friiherkennung von

Krankheiten nach gesetzlich eingefihrten Programmen sowie fur die
Kosten von Schutzimpfungen geméB B 1.2.

Erfolgt bei stationarer Behandlung eine unmittelbare Kostenabrech-
nung mit dem Krankenhaus z. B. bei Verwendung der Card fur Pri-
vatversicherte, hat der Versicherungsnehmer einen noch offenen
Selbstbehalt durch Zahlung an den Versicherer auszugleichen, wenn
eine Verrechnung mit anderen Versicherungsleistungen aus dem
Vertrag nicht méglich ist.

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsféhig sind die zuséatzlich entstehenden Kosten eines
medizinisch notwendigen, &rztlich angeordneten Krankentransportes
aus dem Ausland an den Ort des standigen Wohnsitzes oder in das
von dort né&chsterreichbare geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

5.2 Uberfiihrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberflihrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstattet.
Die entstandenen Aufwendungen fir die Uberfiihrung eines Verstor-
benen aus dem Ausland bzw. flr die Bestattung am Sterbeort im
Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuweisen.
AuBerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

|C Gesundheitsbonus |

1 Voraussetzung

Hat die versicherte Person fur das abgelaufene Kalenderjahr aus
diesem Tarif keine Leistungen in Anspruch genommen (leistungsfrei-
es Kalenderjahr), wird ein Gesundheitsbonus ausgezahlt.

Weitere Voraussetzung fur den Erhalt des Gesundheitsbonus ist,
dass dieser Tarif wéhrend des abgelaufenen Kalenderjahres fur
mindestens einen Monat bestand und ununterbrochen bis minde-
stens zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Fol-
gejahr fortbestanden hat (ausgenommen, wenn die Versicherung
durch Tod oder durch Eintritt der Versicherungspflicht ohne Befrei-
ungsmoglichkeit beendet wird).

Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet bzw. den
Tarif nach den Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten (vgl.
Abschnitt F) versichert haben, halbiert sich der Gesundheitsbonus.

2 Hohe

Der Gesundheitsbonus betragt fir das erste leistungsfreie Kalender-
jahr 600 EUR. Der Gesundheitsbonus erh&ht sich fir das zweite leis-
tungsfreie Kalenderjahr in Folge auf 750 EUR und fir das dritte und
jedes weitere leistungsfreie Kalenderjahr in Folge auf 900 EUR. In
dieser Hinsicht werden Vorversicherungszeiten aus Krankenversi-
cherungen angerechnet, welche den Anforderungen der gesetzlichen
Versicherungspflicht gentligen.

Ein Anspruch auf den Gesundheitsbonus besteht nicht, wenn die
Beitrége fur das abgelaufene Kalenderjahr nicht spatestens bis zum
Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Juli des Folge-
jahres voll und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind.

Fur das abgelaufene Kalenderjahr, in dem dieser Tarif erstmals
abgeschlossen wurde, betragt der Gesundheitsbonus nur soviel
Zwolftel wie sie dem Anteil der versicherten Monate in diesem
Kalenderjahr entsprechen.

Keinen Einfluss auf die Zahlung der Bonusleistung hat die Erstat-
tung der Kosten der Vorsorgeleistungen gemafB B 1.3 zur Friher-
kennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen
sowie Zahnvorsorge und Schutzimpfungen.

Die Auszahlung des Gesundheitsbonus fur das abgelaufene Kalen-
derjahr erfolgt spatestens im Juli des Folgejahres.

[D Optionsrecht |

1 Ausiibung der Option

Fir die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten und
erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erstmaligen
Beginn der Krankheitskostenversicherung nach einem der
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KOMFORT-PLUS-Tarife, das Recht, den bestehenden Versicherungs-
schutz nach den KOMFORT-PLUS-Tarifen in noch leistungsstérkere
Tarife umzustellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven
Produktangebot der SIGNAL Krankenversicherung a. G. gehdren.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlage ange-
rechnet.

3 Gesundheitspriifung
Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung.

§ 8 a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unbertihrt, d. h. vereinbarte Bei-
tragszuschlége kénnen entsprechend geéndert werden.

4 Information liber die Ausiibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der Options-
termine von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. tber die beste-
hende Umstellungsmaéglichkeit informiert. Er kann dann formlos, bis
spatestens zum Ablauf des Optionstermins, die Umstellung ab die-
sem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Optionster-
min keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versicherungs-
schutz ohne Optionsrecht weitergefiihrt.

5 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif nach den Sonderbedingungen fir Ausbildungszei-
ten oder in Anwartschaft gefuhrt wird.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungsneh-
mer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleicharti-
gen Versicherungsschutz geméaB § 1 Abs. 6 der AVB Teil | verlan-
gen.

\E Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und II)

Erganzend zu § 8 b Teil Il kénnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrdge der betrof-
fenen Beobachtungseinheit von der SIGNAL Krankenversicherung
a. G. uberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst werden.

\ F Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen,

die

- sich in Schulausbildung im Vollzeitunterricht an weiterbildenden
Schulen befinden oder in Vollzeit studieren

- und keine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden wdchentlicher Arbeitszeit austiben

- beziehungsweise kein Einkommen aus selbststandiger Arbeit
erzielen, das regelméBig im Monat die Halfte der monatlichen
BezugsgréBe nach § 18 SGB IV Uberschreitet

sowie deren nicht berufstétige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkinfte.

2 Ende der Versicherungsfahigkeit
Die Versicherungsfahigkeit erlischt:

- mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung bzw. Schul- oder
Studienzeit endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen
wird,

- wenn eine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden wéchentlicher Arbeitszeit ausgelbt wird,

- wenn ein Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit erzielt wird,
das regelméBig im Monat die Halfte der monatlichen BezugsgréBe
nach § 18 SGB IV Uberschreitet,

- spéatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjahres.

Far mitversicherte Ehegatten erlischt sie auBerdem ab Beginn des
Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einkunfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, der SIGNAL Krankenver-
sicherung a. G. den Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzun-
gen innerhalb von vier Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung ohne
Sonderbedingungen fortgeflihrt. Fir die Héhe der Beitrage ist das
zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maBgebend. Will der Versiche-
rungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren, kann er den Ver-
trag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten nach der Bei-
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tragserhéhung durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der
Beitragserhéhung beenden.

4 Beitragsberechnung

Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingungen
richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25. und 30. Lebensjah-
res folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der nachsthéheren
Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung aufgrund des Alter-
werdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8 a Abs. 2
Teil I.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

5 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R ergénzt (z. B. R-KOMFORT-PLUS 1).

G Sonstige Bestimmungen

Neben den KOMFORT-PLUS-Tarifen dirfen keine weiteren Krank-
heitskostenversicherungen bei der SIGNAL Krankenversicherung
a. G. oder einem anderen Versicherer fortbestehen oder neu abge-
schlossen werden.
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Abkiirzungsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB Teil 1ll)

GOA: Gebiihrenordnung fir Arzte

GOZ: Gebuhrenordnung fur Zahnarzte

GebiiH 85: Geblhrenverzeichnis fur Heilpraktiker
KhEntG: Krankenhausentgeltgesetz

SGB IV: Sozialgesetzbuch - Viertes Buch -
Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung

SGB V: Sozialgesetzbuch - Flnftes Buch -
Gesetzliche Krankenversicherung

SGB XI: Sozialgesetzbuch - Elftes Buch -
Gesetzliche Pflegeversicherung

BPfIV: Bundespflegesatzverordnung

Stichwortverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll

Tarife KOMFORT-PLUS

In Klammern finden Sie die jeweilige Fundstelle innerhalb der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll. Bitte beachten Sie, dass die
folgende Aufzahlung nicht vollstédndig und allumfassend ist, nur als Orientierungshilfe dient und die Lekture des Bedingungstextes nicht

ersetzen kann.

A

Allgemeine Krankenhausleistungen (B 3.1)
Arztliche Leistungen (B 1.1)

Ambulante Operationen (B 3.7)

Ambulante Transportkosten (B 1.8)
Arznei- und Verbandmittel (B 1.4)
Auslandsrlcktransport (B 5.1)

B
Bestrahlungsgerate (B 1.7)
Brillen (B 1.6)

C/D
Chefarztbehandlung (s. wahlarztliche Leistung)

E

Einbettzimmer (B 3.2)
Einlagefullungen (B 2.4.1)
Elektrotherapie (B 1.7)
Ergotherapie (B 1.7)

F
Fahrtkosten (B 3.4)

G

Generika (B 1.4)
Gesundheitsbonus (C)
Gnathologie (B 2.4.1)

H

Héausliche Behandlungspflege (B 1.11)
Hebamme (B 1.1)

Heilpraktiker (B 1.10)

Hilfsmittel (B 1.5)
Héchstsétze GOZ (B
Héchstsétze GOA (B
Hydrotherapie (B 1.7
|

Implantologie (B 2.4.1)
Impfstoff (B 1.2)
Inhalationen (B 1.7)

Inlays (s. Einlagefullungen)

J

2.5
1.1
)

)
)

K

Kieferorthopéadie (B 2.3)
Kontaktlinsen (B 1.6)
Krankengymnastik (B 1.7)
Krankenhaustagegeld (B 3.3)

Krankentransportkosten (B 3.4)

L

Lichttherapie (B 1.7)

Logopéadie (B 1.7)

M/N

Massage (B 1.7)

Massagegerate (B 1.7)

Material- und Laborkosten (B 2.6)
Medikamente (s. Arznei- und Verbandmittel)

(o]
Optionsrecht (D)

P
Psychotherapie (B 1.9)
Q

R
Regelleistungen (B 3.1)

S

Schwangerschaftsgymnastik (B 1.7)
Schutzimpfungen (B 1.2)

Sehbhilfen (B 1.6)

Sehstarke (B 1.6)

Selbstbehalt (B 4)

Stationare Heilbehandlung (B 3)

T
Teilstationare Heilbehandlung (B 3.1)

U
Umwandlung des Versicherungsschutzes (D 6)
Unfall (B 3.2)

Vv
Vorsorgeuntersuchungen (B 1.3)

w

Wahlleistungen (B 3.2)
Wabhlarztliche Leistung (B 3.2)
Wartezeiten (A)

XY

Y4

Zahnbehandlung (B 2.2)
Zahnersatz (B 2.4)
Zahnprophylaxe (B 2.1)
Zweibettzimmer (B 3.2)
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Die wichtigsten Informationen zum Krankheitskostentarif

(R-)KOMFORT-PLUS

Produkitlinie privat

1. Welche Leistungen erhalte ich beim Arzt?

Sie erhalten bis zu den Héchstsatzen der geltenden
Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA) Leistungen von
Arzten wie insbesondere Beratungen, Besuche ein-
schlieBlich Wegegebihren, Untersuchungen und
ambulant durchgefiihrte Operationen einschlieBlich
Narkose, lokaler Betdubung, arztlicher Assistenz und
Sachkosten, Hilfe bei Entbindung und Fehlgeburt ein-
schlieBlich Leistung der Hebamme und des Entbin-
dungspflegers. Leistungen der Hebamme und des Ent-
bindungspflegers werden auch dann erstattet, wenn
diese nicht in einem direkten Zusammenhang mit der
arztlichen Leistung erbracht werden.

Nicht erstattet werden die Kosten fur z.B. Geburtsvor-
bereitung, Schwangerschafts- und Ruckbildungsgym-
nastik.

2. Was ist die GOA/GOZ? .

Die Gebuhrenordnungen fir Arzte (GOA) und fir Zahn-
arzte (GOZ) sind Grundlage fur die Vergltung privat-
arztlicher Leistungen. Die in der GeblUhrenordnung
(GOA/GOZ) aufgefiinrten Gebliihrensatze (Einfachsat-
ze) einzelner Leistungen kdnnen innerhalb eines
Gebuhrenrahmens mit einem Faktor multipliziert wer-
den, der die Schwierigkeit der Leistung, den Zeitauf-
wand und die Umsténde bei der Ausfiihrung der Leis-
tung ausdruckt.

Fir die Bemessung der einzelnen Gebuhr sieht die
Geblihrenordnung einen Gebihrenrahmen

¢ fUr die personlich-arztlichen Leistungen vom Einfa-
chen bis zum 3,5fachen (=Hb6chstsatz),

¢ fUr die medizinisch-technischen Leistungen mit
hohem Sachkostenanteil vom Einfachen bis zum
2,5fachen und

e fUr Laborleistungen vom Einfachen bis zum
1,3fachen des Gebulhrensatzes vor.

In der Regel darf eine Gebuhr fur persénliche Leistun-
gen nur zwischen dem Einfachen und dem 2,3fachen
des Gebiihrensatzes bemessen sein. Ein Uberschrei-
ten des 2,3fachen Geblihrensatzes (=Schwellenwert)
ist nur zuldssig, wenn Besonderheiten dies rechtferti-
gen (schriftliche Begriindung des Arztes auf der Rech-
nung).

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abwei-
chende Hoéhe der Vergltung vereinbart, besteht nur
Leistungspflicht bis zu den Betragen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hatten.

Die Begrenzung auf die Héchstsatze der GOA entfallt,
wenn es sich um eine akute Behandlung im Ausland
handelt.

3. Wie hoch ist die Erstattung fiir rztliche Leistungen,
Schutzimpfungen, Vorsorgeuntersuchungen und Ver-
bandmittel?

Fur arztliche Behandlungen, Schutzimpfungen und
Vorsorgeuntersuchungen erhalten Sie 100 % der
erstattungsfahigen Kosten.

4. Welche Vorsorgeuntersuchungen werden im Rah-
men der Vorsorgeprogramme bezahlt?

Der Tarif (R-) KOMFORT-PLUS leistet neben den
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen sowie der
Kinder und Jugendlichenvorsorge unter anderem auch
far Untersuchungen ab dem 20. Lebensjahr zur Friher-
kennung von Krankheiten gemaB der "Gesundheitsun-
tersuchungs-Richtlinie" den Gesundheitscheck-up
sowie gemaB der "Krebsfriherkennungs-Richtlinie" bei
Frauen fur Krebsvorsorge in den Bereichen Genital,
Brust, Haut, Rektum, Dickdarm und bei M&nnern in
den Bereichen Prostata, Genital, Haut, Rektum und
Dickdarm.

Konkrete Informationen hierzu entnehmen Sie bitte
dem Anhang zu diesem Informationsblatt und finden
Sie unter www.g-ba.de.

Nach vorheriger Zustimmung durch den Versicherer,
werden auch Untersuchungen und Behandlungen in
Diagnosezentren erstattet.

5. Welche Schutzimpfungen werden erstattet?

Sie erhalten einschlieBlich der Aufwendung fur den
Impfstoff die Kosten fur Schutzimpfungen, z.B. Grip-
peimpfung, Reiseimpfung, auch Uber die staatlich
empfohlenen Impfungen hinaus.

6. Sind Leistungen des Heilpraktikers erstattungsfahig?
Behandlungen durch den Heilpraktiker einschlieBlich
verordneter Medikamente werden im Rahmen des
Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebilH 85)
erstattet. Der Erstattungsprozentsatz betréagt 80 % des
erstattungsféhigen Rechnungsbetrages. Die maximale
Erstattung innerhalb eines Kalenderjahres betragt
1.600 EUR.

7. Sind die Kosten fiir eine ambulante Psychotherapie
erstattungsfahig?

Pro Kalenderjahr sind bis zu 30 Behandlungstage fur
Psychotherapie bis zu den Hochstsatzen der GOA
erstattungsfahig, sofern sie von Arzten ausgefihrt
oder von ihnen angeordnet und Gberwacht wird. Die
Erstattung betrégt 80 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages.

8. Wie hoch ist die Erstattung fiir Sehhilfen?

Fur Sehhilfen (Brillen oder alternativ Kontaktlinsen)
erstatten wir lhnen einen Betrag von bis zu 300 EUR.
Bei einer Sehstéarke von 8,0 Dioptrien und mehr erhéht
sich der Betrag auf maximal 600 EUR.

Ein Anspruch besteht alle zwei Kalenderjahre oder bei
Anderung der Sehstarke um mind. 0,5 Dioptrien flr ein
Auge.

9. Wie hoch ist die Erstattung fur Hilfsmittel?

Es werden 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages geleistet. Die Erstattung erhéht sich auf 100 %,
sofern lhnen das Hilfsmittel im gegenseitigen Einver-
nehmen von uns zur Verfligung gestellt wird oder die
Kosten vorab von uns aufgrund eines Kostenvoran-
schlages zugesagt werden oder das Hilfsmittel nicht
mehr als 500 EUR kostet und von lhnen selbst
beschafft wird.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, 1l und Ill.
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10. Wie hoch ist die Erstattung fir Heilmittel, Logopa-
die und Ergotherapie?

Erstattet werden 80 % des erstattungsféhigen Rech-
nungsbetrages pro Kalenderjahr. Dartber hinaus wer-
den 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
erstattet, sofern eine in den Versicherungsbedingun-
gen aufgezahlte schwere Erkrankung vorliegt.

11. Wie hoch ist die Erstattung fiir Arzneimittel?

Sie erhalten 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages. Die Erstattung betragt direkt 100 %, sofern
Sie auf ein vorhandenes Generikum zurickgreifen
bzw. noch kein Generikum auf dem Markt zur Verfi-
gung steht oder es sich um eine Notfall- oder Unfallbe-
handlung handelt bzw. der Arzt die Unvertréglichkeit
von Generika bescheinigt.

Fir Informationen und Preise von Arzneimitteln (Origi-
nalpréparate und Generika) steht lhnen im Internet auf
der Seite www.derprivatpatient.de eine umfangreiche
Arzneimittel-Datenbank zur Verfigung.

12. Was sind Generika?

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem
Markt befindlichen, als Markenzeichen eingetragenen
Praparat in der Zusammensetzung gleichen - z.B. das
Generikum ASS Ratiopharm gleicht dem Referenzpra-
parat Aspirin von Bayer. Da aufwandige Forschungs-
kosten zum Teil entfallen, wird es méglich, dieses
Medikament kostengunstiger zuzulassen und herzu-
stellen. Wie alle anderen Arzneimittel auch, werden
Generika vor ihrer Zulassung nach strengen Kriterien
untersucht und geprift.

13. Welche zahnérztlichen Leistungen erhalte ich?
Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsétzen der
GOZ bzw. der GOA Leistungen fur Zahnbehandlung,
Zahnprophylaxe, Zahnersatz und Kieferorthopéadie. Ein
Leistungsanspruch fur Kieferorthopadie besteht, wenn
die Behandlung vor Vollendung des 21. Lebensjahres
begonnen wird.

14. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnbehandlung
und Zahnprophylaxe?

Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages fur Zahnbehandlung und auch Zahnprophyla-
xe nach den Nummern 100-102 GOZ. Zur Zahnprophy-
laxe gehort:

¢ Die Erstellung eines Mundhygienestatus und einge-
hende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies
und parodontale Erkrankungen;

¢ die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich wei-
terer Unterweisung;

¢ die lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MaB-
nahme zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz;

® ebenso werden die Aufwendungen fir zwei profes-
sionelle Zahnreinigungen (PZR) je Kalenderjahr bis
zu einem Rechnungsbetrag von 60 EUR je PZR
erstattet.

15. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnersatz?

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung
betragt die Erstattung fur Zahnersatz generell 90 %
des erstattungsféahigen Rechnungsbetrages.

Ab dem dritten Kalenderjahr bleibt die Erstattung bei
90 %, sofern Sie eine jahrliche Kontrolluntersuchung
nachgewiesen haben. Weisen Sie die Kontrolluntersu-
chung nicht nach, sinkt der Prozentsatz jeweils zum
01.01. des Kalenderjahres um 10 Prozentpunkte, héch-
stens jedoch auf 70 %. Dieser Prozentsatz erhéht sich
jedoch jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres, wenn

im vorausgegangenen Kalenderjahr wenigstens eine
Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wurde und keine

Behandlungsbedurftigkeit bestand bzw. ein behand-

lungsbedurftiges Gebiss vollstandig saniert wurde.

16. Werden auch Implantate erstattet?

Ja, Implantate sind als Zahnersatz erstattungsfahig.
Der Kostenersatz fur Implantologie ist wahrend der
Vertragsdauer begrenzt auf maximal sechs Implantate
pro Kiefer einschlieBlich vorhandener Implantate. Pro
Implantat wird ein Rechnungsbetrag bis max.

1.250 EUR anerkannt.

17. Wie hoch ist die Erstattung fiir Kieferorthopédie?
Sie erhalten 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages, wenn die Behandlung vor Vollendung des
21. Lebensjahres begonnen hat. Zuséatzlich werden
20 % nach erfolgreichem Abschluss der Behandlung
erstattet

18. Bestehen fiir zahnérztliche Leistungen Hochstsat-
ze?

Ja, die zahnérztlichen Leistungen sind begrenzt. Es
gelten folgende Hoéchstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr 750 EUR
In den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR
In den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR
In den ersten vier Versicherungsjahren 4.500 EUR

Ab dem funften Versicherungsjahr entféllt die Begren-
zung. Die Héchstsatze entfallen bei Unfall.

19. Muss ich einen Heil- und Kostenplan einreichen?
Ubersteigen die voraussichtlichen Gesamtkosten einer
zahnarztlichen Behandlung 2.500 EUR, reichen Sie uns
bitte einen Heil- und Kostenplan vor Beginn der
Behandlung ein.

20. Welche Leistungen erhalte ich im Krankenhaus?
Erstattungsfahig sind die Regelleistungen im Kranken-
haus, d.h. allgemeine Pflegeleistungen, die Behand-
lung durch Belegéarzte (1,8facher Satz der Gebihren-
ordnung fur personlich-arztliche Leistungen) und die
Unterbringung im Mehrbettzimmer. Zusatzlich wird far
die privatarztliche Behandlung nach der geltenden
Gebuhrenordnung flr persdnlich-arztliche Leistungen
im Zweibettzimmer geleistet (Wahlleistungen). Wenn
Sie lieber im Einbettzimmer liegen mdchten, zahlen
Sie lediglich einen Eigenanteil von 40 EUR pro Tag.
Diese Selbstbeteiligung entfallt, wenn Sie aufgrund
eines Unfalls ins Krankenhaus mussen. Bei Verzicht
auf die Wahlleistungen erhalten Sie ein Krankenhaus-
tagegeld.

Der Tarif (R-)KOMFORT-PLUS bietet unter bestimmten
Voraussetzungen zusatzlich Leistungen fur eine
Begleitperson im Krankenhaus (Rooming in).

21. Welche Leistungen erhalte ich aus dem Gesund-
heitsbonus?

Haben Sie flur das abgelaufene Kalenderjahr keine
Leistungen (leistungsfreies Kalenderjahr) - mit Aus-
nahme von Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich
eingefuhrten Programmen sowie Zahnvorsorge und
Schutzimpfungen - in Anspruch genommen, erhalten
Sie einen Gesundheitsbonus von 600 EUR. Fir das
zweite leistungsfreie Kalenderjahr in Folge erhéht sich
der Gesundheitsbonus auf 750 EUR und fur das dritte
und jedes weitere leistungsfreie Jahr in Folge auf

900 EUR. Fur Personen unter 20 Jahren bzw. Personen
mit Sonderbedingungen fur Ausbildungszeiten halbiert
sich der Gesundheitsbonus.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil 1, 1l und Ill.
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22. Welche Voraussetzungen muss ich fiir den Gesund-
heitsbonus erfiillen?

Neben der Leistungsfreiheit flur das abgelaufene
Kalenderjahr sind folgende Voraussetzungen flr den
Gesundheitsbonus zu erfillen:

¢ Der Tarif (R-)KOMFORT-PLUS bestand wahrend des
abgelaufenen Kalenderjahres mindestens einen
Monat und

¢ bestand ununterbrochen bis mindestens zum Zeit-
punkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Fol-
gejahr fort (Ausnahmen, wenn der Vertrag durch
Ableben oder Versicherungspflicht endet) und

® bis zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheits-
bonus im Folgejahr sind die Beitrage voll und ohne
Gerichtsverfahren gezahlt worden.

23. Wie hoch ist mein Selbstbehalt?

Der absolute Selbstbehalt betragt 480 EUR im Tarif
(R-)KOMFORT-PLUS1, 960 EUR im Tarif (R-)KOMFORT-
PLUS2, 2.400 EUR im Tarif (R-)KOMFORT-PLUSS pro
Kalenderjahr und wird von den tariflichen Leistungen
im ambulanten und stationédren Bereich abgezogen
(fur Personen unter 20 Jahren halbiert sich der Selbst-
behalt).

Bei Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich einge-
fuhrten Programmen und Schutzimpfungen entfélit der
Selbstbehalt.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, 1l und Ill.
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Anhang

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen

Ihr Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Vor-
sorgeuntersuchungen. Hierzu z&hlen insbesondere
gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung
nach gesetzlich eingefihrten Programmen.

GemaB Abschnitt B 4 und C 2 der AVB Teil lll zum
Tarif KOMFORT-PLUS haben diese keinen Einfluss auf
die Zahlung des Gesundheitsbonus und finden keine
Anrechnung auf den Selbstbehalt.

Im Einzelnen sind dies die unter Punkt 1. bis 4. aufge-
fuhrten Untersuchungen:

1. Untersuchung zur Friiherkennung von Krankheiten,
insbesondere Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen
sowie der Zuckerkrankheit (Gesundheitsuntersuchung)

Einmal innerhalb von zwei Jahren kann folgende
Untersuchung erfolgen.

Anamnese (Vorgeschichte):

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur
Fraherkennung von Krankheiten
bei einem Erwachsenen

(alternativ ;

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB Ubersteigende Beratung

und )

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkorperstatus)

Laboruntersuchungen Blut und Urin:
Ziffer 250  GOA Blutentnahme
Ziffer 3560  GOA Glukose

Ziffer 3562 H1 GOA Cholesterin

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermat-
erials (Harnstreifentest Eiweil3,
Glukose, Erythrozyten, Leukozy-
_ ten, Nitrit)
Ziffer 75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher

Krankheits- und Befundbericht

2. Untersuchung zur Friiherkennung von Krebserkran-
kungen

Untersuchung zur Friherkennung von Krebserkrankun-
gen des Genitales, der Brust (bzw. Prostata), der Haut,
des Rektums und des Ubrigen Dickdarms- einschlieB-
lich Erhebung der Anamnese, Urinuntersuchung auf
EiweiB, Zucker und Erythrozyten sowie Untersuchung
auf Blut im Stuhl.

Bei Médnnern haben die Untersuchungen folgenden

Umfang:
Ziffer

28 GOA Untersuchung eines Mannes zur
Friherkennung von Krebserkrankun-
. gen
75 GOA Ausfihrlicher schriftlicher
Krankheits- und Befundbericht

Bei Mannern wird zusatzlich folgende, nicht gesondert

Ziffer

Bei Frauen haben die Untersuchungen folgenden

Umfang:
Ziffer

27 GOA Untersuchung einer Frau zur
Friherkennung von Krebserkrankun-
gen

(alternativ 3

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewoéhnliche MaB

. Ubersteigende Beratung
8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkorperstatus)

Spiegeleinstellung der Portio

Fixierung des Untersuchungsmaterials fur die zytologi-

sche Untersuchung

Ziffer 4851 GOA zytologische Untersuchung zur

_ Krebsdiagnostik

75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher

Krankheits- und Befundbericht

Bei Frauen kann zuséatzlich folgende, nicht gesondert
abrechnungsféahige, Untersuchung durchgefihrt wer-

den:

Abtasten der Brustdrise und der regionaren Lymph-

knoten einschlieBlich der Anleitung zur regelméaBigen
Selbstuntersuchung der Brust.

Ziffer

Ziffer

Zusatzlich kann bei Frauen folgende Untersuchung
durchgeflihrt werden:

Ziffer 11 GOA Digitaluntersuchung des Mast-

. darms

2x Ziffer5266 GOA Mammographie
(ggf.Ziffer5298 GOA Zuschlag)
Mammographie-Screening (Réntgenuntersuchung der
Brust), Anspruch im Abstand von 24 Monaten

Fur M&nner und Frauen werden speziell zur Darm-
krebsfriiherkennung folgende Untersuchungen durch-

geftihrt:

Héamokkulttest: Test auf okkultes (verborgenes) Blut im
Stuhl

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gew&hnliche MaB
_ Ubersteigende Beratung
Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung
Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Untersu-
chung)
Koloskopie:
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB

_ Ubersteigende Beratung
5 GOA Symptombezogene Untersuchung
11 GOA Digitaluntersuchung des Mastdarms
. und/oder der Prostata
Ziffer 451 GOA Intravendse Kurznarkose
alternativ hierzu
Ziffer 452 GOA Intravendse Narkose - mehrmalige
. Verabreichung
Ziffer 602 GOA Oxymetrische Untersuchung
Ziffer 650 GOA EKG zur Kontrolle von Rhythmussté-
_ rungen
Ziffer 687 GOA Hohe Koloskopie

Ziffer
Ziffer

abrechnungsfahige, Untersuchung durchgeflhrt: Ziffer 75 GOA Ausfiithrlicher schriftlicher Krankheits-
nd Befundberich

Tastuntersuchung des Enddarms und Befundbericht

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und IIl.

55



1326803 .pdf Jan10 Seite 5 von 6

oder wahlweise

H&mokkulttest: Test auf okkultes (verborgenes) Blut im
Stuhl

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewéhnliche MaB
Ubersteigende Beratung
Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung

Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Unter-
suchung)

Anspruch besteht alle zwei Jahre wahlweise anstelle

von Koloskopien.

Flar Manner und Frauen werden speziell zum Haut-
krebs-Screening folgende Untersuchungen durchge-
fahrt:

Friherkennungsuntersuchung zur Feststellung von
Hautkrebs, Anspruch besteht alle zwei Jahre

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur Friher-
kennung von Krankheiten
bei einem Erwachsenen

(alternativ

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Untersu-
chung)

Ziffer 75 GOA Ausfihrlicher schriftlicher Krankheits-

und Befundbericht

3. Erste Vorsorgeuntersuchung in der Schwangerschaft
Welche Untersuchungen werden durchgefihrt?

Ziffer 23 GOA Erste Vorsorgeuntersuchung in der
Schwangerschaft

(alternativ

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB

Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkérperstatus)

Ziffer 24 GOA Untersuchung im Schwangerschafts-
verlauf im Abstand von 4 Wochen

(alternativ )

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

. Ganzkérperstatus)
Ziffer 250 GOA Blutentnahme
Ziffer 415 GOA Ultraschalluntersuchung
(ggf. Ziffer 403 GOA Zuschlag, Ziffer 420 GOA Ultra-
schalluntersuchung von bis zu drei weiteren Organen)
Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermaterials
Ziffer 3550 GOA Blutbild
Ziffer 3982 GOA ABO-Merkmale
Ziffer 3985 GOA Anti-Humanglobulin-Test
Ziffer 4232 GOA TPHA
Ziffer 4387 GOA Rételn-Virus

Ziffer 3550 GOA Blutbild

sowie sechs bis acht Wochen nach der Entbindung

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Unter-
suchung

Ziffer 651 GOA EKG

Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3560 GOA Glukose

Ziffer 3760 GOA Protein im Urin

4. Friiherkennungsuntersuchungen beim Kind
Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten
entsprechend der Friherkennungsrichtlinien. Sie bein-
halten u.a. die Erhebung der Anamnese, Feststellung
der KérpermaBe, Untersuchung von Nervensystem,
Sinnesorganen, Skelettsystem, Haut, Brust-, Bauch-
und Geschlechtsorganen und ggf. eine Beratung der
Bezugsperson.

Ziffer 25 GOA Neugeborenen-Erstuntersuchung
unmittelbar nach Geburt
(alternativ
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gew&hnliche MaB
Ubersteigende Beratung
Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkdrperstatus)
Erweitertes Neugeborenen-Screening:
2.- 3. Lebenstag
U2: 3.-10. Lebenstag
U3: 4.- 6. Lebenswoche
U4: 3.- 4. Lebensmonat
U5: 6.- 7. Lebensmonat
U6: 10.-12. Lebensmonat
U7:21.-24. Lebensmonat
U8: 43. -48. Lebensmonat
U9: 60. -64. Lebensmonat
J1:12.-14. Lebensjahr

Fur die Kinderuntersuchungen erkennen wir die

Ziffer 26 GOA Untersuchung zur Friherkennung
von Krankheiten an

(alternativ

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkorperstatus).

Im Rahmen der Schutzimpfungen fur Erwachsene und
Kinder werden die Kosten der Impfsera, Beratungs-
und Injektionsleistungen erstattet.

Zahnvorsorge
lhr Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf die
Zahnvorsorge.

Folgende Gebuhrenziffern werden anerkannt:

Ziffer 1 GOZ Eingehende Untersuchung zur
Untersuchungen nach der Geburt (unmittelbar nach Feststellung von Zahn-, Mund- und
der Entbindung, in der ersten Woche nach der Entbin- Kiefererkrankungen einschlieBlich
dung) Erhebung des Parodontalbefundes
Ziffer 1 GOA Beratung sowie Aufzeichnung des Befundes
Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Untersu- ggf. mit )
chung Ziffer 1 GOA Beratung, auch telefonisch
Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil |, Il und I11.
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Alternativ erkennen wir ebenfalls an:

Ziffer 100 GOZ Erstellung eines Mundhygiene-
status und eingehende Unterweisung
zur Vorbeugung gegen Karies und
parodontale Erkrankungen

Ziffer 101 GOZ Kontrolle des Ubungserfolges
einschlieBlich weiterer Unterweisung

Ziffer 102 GOZ Lokale Fluoridierung mit Lack
oder Gel als MaBnahme zur Ver-
besserung der Zahnhartsubstanz

oder alternativ

Ziffer 405 GOZ Entfernung harter und weicher
Zahnbelage einschlieBlich Polieren,
je Zahn

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, 1l und IlI.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Tarife EXKLUSIV 0, 1, 2 Krankheitskostentarife fiir

EXKLUSIV

ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung produtinie privat

\ Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Beriicksichtigung des jeweiligen tariflichen Selbstbehaltes
werden erstattet fir:

Ambulante Behandlung

100 % ambulante Arztbehandlung einschlieBlich Vorsorgeunter-
suchungen und Schutzimpfungen

100 % Arznei- und Verbandsmittelerstattung

100 % Hilfsmittel bei Vermittlung/ Vorabprifung durch SIGNAL
Krankenversicherung (sonst 80 % fur Hilfsmittel Gber
500 EUR)

100 % Heilmittelerstattung im Fall schwerer Erkrankungen
(sonst 80 %)

80 % der Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker bis zu einem

erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 2.000 EUR im
Kalenderjahr

Zahnarztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
90 % Zahnersatz bei regelméBiger Zahnvorsorge

100 % Kieferorthopéadie nach erfolgreichem Abschluss
der Behandlung

Die Zahnhéchstsétze betragen im ersten Versicherungsjahr

750 EUR, in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR, in
den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR, in den ersten vier
Versicherungsjahren 4.500 EUR, ab dem flinften Versicherungsjahr
besteht keine Begrenzung.

Stationéare Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen
100 % Ein- oder Zweibettzimmer und Chefarztbehandlung

Ausfuhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil Il

A Allgemeine Bestimmungen zu Ihrem Vertrag
Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu § 4 und § 5 Teil | und II)
1 Ambulante Heilbehandlung

1.1 Arztliche Leistungen

1.2 Schutzimpfungen

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

1.4 Arznei- und Verbandmittel

1.5 Hilfsmittel

1.6 Sehhilfen

1.7 Heilmittel, Logop&die, Ergotherapie
1.8 Ambulante Transportkosten

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen
1.10 Behandlung durch Heilpraktiker
1.11 Ambulante Operationen

1.12 Hausliche Behandlungspflege

2  Zahnarztliche Behandlung

2.1 Zahnprophylaxe

2.2 Zahnbehandlung

2.3 Kieferorthopadie

2.4 Zahnersatz

2.5 Uberschreitung der Hochstsatze GOA/GOZ
2.6 Material- und Laborkosten

2.7 Zahnhochstsétze im Versicherungsjahr

2.8 Heil- und Kostenplan

3  Stationére Heilbehandlung

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

3.2 Wahlleistungen

3.3 Krankenhaustagegeld

3.4 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

3.5 Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

3.6 Stationare Mitaufnahme einer Begleitperson oder Zuschuss
zu einer Haushaltspflegekraft

58

4  Selbstbehalt

5  Sonstige Leistungen
5.1 Krankentransport aus dem Ausland
5.2 Uberfilhrung/Bestattung im Ausland

C Optionsrecht

1 Auslbung der Option

Alterungsruckstellung

Gesundheitspriifung

Information Uber die Ausiibung der Option
Unterbrechung des Optionsrechts

6  Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

(S I V]

D Beitragsbefreiung bei Pflegebediirftigkeit
E Anpassungsvorschriften

F Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten
1 Versicherungsfahigkeit

Ende der Versicherungsfahigkeit
Fortfihrung der Versicherung
Beitragsberechung

Tarifbezeichnung

a s~ ON

G Sonstige Bestimmungen

Fassung 07.2011
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\ Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil Il

Die Tarife EXKLUSIV 0, EXKLUSIV 1 und EXKLUSIV 2 gelten in Ver-
bindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung.

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

\ A Allgemeine Bestimmungen zu Ihrem Vertrag

Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu § 4 und 5 Teil | und 1)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen der ambulanten Behandlung werden erstattet:

1.1 Arztliche Leistungen ;
Erstattungsfahig sind die Leistungen von Arzten bis zu den Héchst-
sétzen der geltenden GOA.

Wird eine von der geltenden GOA abweichende Hohe der Vergiitung
vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die
sich ohne diese Vereinbarung ergeben hétten.

Diese Begrenzung entféllt, wenn es sich um eine akute Behandlung
im Ausland handelt.

Ebenfalls erstattungsfahig sind, auch wenn sie nicht in direktem
Zusammenhang mit einer &rztlichen Leistung erbracht werden,
Leistungen der Hebamme und des Entbindungspflegers, soweit die
Gebuhren im Rahmen der daflr geltenden amtlichen deutschen
Gebuhrenordnung liegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig einschlieBlich der Aufwendungen fir den Impfstoff
sind die Kosten fur Schutzimpfungen (z.B. Grippeimpfung, Reiseimp-
fungen) auch Uber die staatlich empfohlenen Impfungen hinaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Vorsorgeuntersu-
chungen. Dies sind gezielte medizinische Untersuchungen, um
Gesundheitsschaden und Krankheiten vorzubeugen. Hierzu zéhlen
insbesondere gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen, wie

z.B. in den Krebsfriiherkennungsrichtlinien oder den Gesundheitsun-
tersuchungsrichtlinien genannt.

Untersuchungen und Behandlungen in Diagnosezentren werden nur
nach vorheriger Zustimmung durch den Versicherer erstattet.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.4 Arznei- und Verbandmittel
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Arznei- und Verbandmittel.

Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich allge-
mein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer Apo-
theke bezogen werden. Darlber hinaus wird auch geleistet fur Medi-
kamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend bewahrt
haben oder die angewendet werden, weil keine schulmedizinischen
Arzneimittel zur Verfiigung stehen. Erstattet werden z.B. auch
homdopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie Phyto-
pharmaka.

Erstattungsfahig sind ebenfalls Mittel und MaBnahmen bei kiinstli-
chem Darmausgang bzw. kinstlicher Harnableitung (STOMA-Versor-
gung) und die Kosten fliir Sondennahrung, sofern aufgrund medizini-
scher notwendiger Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht
mdglich ist.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungsmit-
tel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfuhrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusatze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungserganzungspraparate u. a. selbst dann, wenn Sie vom
Behandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten sowie
far vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und Ver-
bandmittel.

1.5 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Hilfsmittel (auBer Sehhilfen), die
korperliche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen
sollen, in einfacher Ausfiihrung (funktionale Standardausfihrung).
Als Hilfsmittel gelten nicht sanitare Bedarfsartikel und medizinische
Heilapparate (z.B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art, die bis einschlieBlich 500 Euro kosten, wer-
den einmal pro Kalenderjahr erstattet.

Hilfsmittel gleicher Art, welche tUber 500 Euro kosten, werden einmal
innerhalb von drei Kalenderjahren erstattet.

Fir Personen, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
entfallt die zeitliche Begrenzung.

Die Erstattung betragt grundsatzlich 80 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages.

100 % hingegen betragt die Erstattung des erstattungsféhigen Rech-
nungsbetrages wenn:

- das medizinisch notwendige Hilfsmittel im Einvernehmen zwischen
der SIGNAL Krankenversicherung a. G. und dem Versicherungs-
nehmer von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. zur Verfigung
gestellt wird oder

- das Hilfsmittel aufgrund der Vorlage eines Kostenvoranschlags
von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. vorab zugesagt wird
oder

- das Hilfsmittel nicht mehr als 500 EUR kostet und vom Versiche-
rungsnehmer selbst beschafft wird.

1.6 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind die Kosten fir Brillen (Gestell und Glaser)
oder alternativ Kontaktlinsen bis zu einem erstattungsféhigen
Rechnungsbetrag von 300 EUR.

Ab einer Sehstarke von 8,0 Dioptrien und mehr erhéht sich der
erstattungsfahige Rechnungsbetrag auf 600 EUR. Ein Anspruch auf
Kostenerstattung von Sehhilfen besteht einmal innerhalb_von zwei
Kalenderjahren oder, vor Ablauf dieser Zeitspanne, bei Anderung
der Sehstarke um mindestens 0,5 Dioptrien fur ein Auge.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

1.7 Heilmittel, Logopéadie, Ergotherapie
Erstattungsfahig sind die Kosten fur Logopédie, Ergotherapie und
Podologie sowie die nachstehend aufgefihrten Heilmittel/Therapien:

Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlun-
gen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichttherapie
sowie Kéltetherapie und Warmebehandlung.

Diese werden erstattet, wenn sie durch staatlich geprifte Angehori-
ge anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefihrt werden.
Erstattungsféhig sind ebenfalls die Kosten der Leistungen des Logo-
paden und Ergotherapeuten einschlieBlich Wegegeblhren bis zu den
Regelhdchstsatzen der entsprechenden Leistungsziffern der gelten-
den GOA.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Sind die aufgefiihrten Heilmittel und Therapien in Verbindung mit
einer der folgenden schweren Erkrankungen verordnet worden, wer-
den sie zu 100 % erstattet:

Krebs (bdsartige Neubildungen), dialysepflichtiges Nierenversagen,
Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Alzheimer Krankheit, Mor-
bus Parkinson, Verlust von groBen GliedmaBen, Schadelhirntrauma,
Querschnittslahmung, Kinderlahmung, Verbrennungen, Schlaganfall,
Wirbelkdrperfraktur, amyotrophe Lateralsklerose, Arthrose im Knie
bzw. der Hifte, Morbus Bechterew, Mukoviszidose.

Nicht erstattet werden die Kosten z. B. fir Saunabader und Schwan-
gerschaftsgymnastik, Kosten fur die Beschaffung von Geraten zur
Anwendung elektrischer und physikalischer Heilbehandlung (z.B.
Bestrahlungs- und Massagegerate).

1.8 Ambulante Transportkosten

Erstattungsfahig sind bei Gehunféhigkeit der versicherten Person
die Kosten medizinisch notwendiger Transporte einschlieBlich
Unfall- und Notfalltransporte zum und vom néchsten geeigneten Arzt
sowie Fahrten zur und von der Dialyse, Chemo- und Strahlenthera-
pie.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen .
Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der geltenden GOA
von Arzten ausgeflhrte oder von lhnen angeordnete und iberwach-
te psychotherapeutische Behandlungen sowie von in eigener Praxis
tatigen approbierten psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kin-
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der- und Jugendlichenpsychotherapeuten durchgefiihrte psychothe-
rapeutische Behandlungen. Die Kosten sind fur bis zu 30 Behand-
lungstage im Kalenderjahr erstattungsféhig. Eine vorherige Zustim-
mung durch die SIGNAL Krankenversicherung a. G. zu der
Behandlung ist nicht erforderlich.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.10 Behandlung durch Heilpraktiker

Erstattungsféhig sind die Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker
im Rahmen des GebiH 85 flir wissenschaftlich anerkannte Heilme-
thoden einschlieBlich verordneter Arzneimittel. Darlber hinaus wird
auch geleistet fur Methoden, die sich in der Praxis als Erfolg ver-
sprechend bewahrt haben oder die angewendet werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden zur Verfiigung stehen. Erstattet wer-
den z.B. die Kosten fur Schmerzakupunktur, homdopathische
Behandlung, Phytotherapie, Neuraltherapie.

Heilpraktikerbehandlungen und -verordnungen werden zusammen
zu 80 % bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
2.000 EUR im Kalenderjahr erstattet.

1.11 Ambulante Operationen

Wenn sich eine versicherte Person einer ambulanten Operation bzw.
einem stationsersetzenden Eingriff gemaB § 115 b SGB V unterzieht,
zahlt die SIGNAL Krankenversicherung a. G. zusétzlich zu erstat-
tungsfahigen Leistungen aus B 1.1 eine Vergiitung von 200 EUR je
Operation bzw. Eingriff aus.

1.12 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsféhig sind die Kosten der hauslichen Behandlungspflege.
Dies sind arztlich angeordnete und von Pflegefachkréaften durchge-
fuhrte medizinische Einzelleistungen (z.B. Verbandwechsel, Wund-
pflege, Katheterwechsel), die auf Heilung, Besserung, Linderung
oder Verhitung der Verschlimmerung einer Krankheit gerichtet sind.

2 Zahnaérztliche Behandlung
Im Rahmen der zahnérztlichen Behandlung werden erstattet:

2.1 Zahnprophylaxe

Erstattungsfahig sind bis zu den Hoéchstsatzen der GOZ die Kosten
der prophylaktischen MaBnahmen nach den Nrn. 100-102 GOZ
(Mundhygienestatus, Anleitung zur Vorbeugung von Karies und
Parodontose, lokale Fluoridierung).

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

2.2 Zahnbehandlung

Erstattungsféhig sind bis zu den Héchstsatzen der geltenden GOZ
bzw. GOA die Kosten flr Zahnbehandlung einschlieBlich Réntgenauf-
nahmen sowie Mund- und Parodontosebehandlung, Wurzelspitzenre-
sektionen und &hnliche kleine Eingriffe.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

2.3 Kieferorthopadie

Erstattungsféhig sind bis zu den Héchstsatzen der geltenden
GOA/GOZ die Kosten fur kieferorthopadische Behandlungen. Die
Behandlung muss vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen
werden.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

Zusatzlich werden 20 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopédischen Behand-
lung mit festsitzenden oder losen Apparaturen erstattet.

Fur den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung Gber den erfolg-
reichen Abschluss einzureichen.

2.4 Zahnersatz

2.4.1 Erstattungsfahig sind bis zu den Hoéchstsétzen der geltenden
GOA/GOZ die Kosten fur Zahnersatz einschlieBlich Einzelkronen
und Einlagefillungen (Inlays) inklusive Reparaturen sowie Kosten
Ur Implantologie und Gnathologie. Erstattungsfahig sind auch die
Kosten fur Keramikverblendungen.

Pro Implantat (einschlieBlich aller damit in Zusammenhang anfallen-
den zahnérztlichen und kieferchirurgischen Leistungen - z.B.
knochenaufbauende/vermehrende MaBnahmen - sowie Materialko-
sten) wird ein Rechnungsbetrag (RB) bis max. 1.250 EUR berlck-
sichtigt und entsprechend der nachfolgend dargestellten Prozentséat-
ze unter Berlcksichtigung der unter Ziffer 2.7 dargestellten
Hoéchstséatze erstattet (Beispiel ohne Bericksichtigung der Hochst-
satze unter Ziffer 2.7: RB = 1.500 EUR, anerkannter RB = 1.250
EUR, Erstattungsprozentsatz siehe im Folgenden 2.4.2 und 2.4.3:

(75 - 90 %) = 937,50 - 1.125 EUR).
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2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung betragt die
Erstattung flr Zahnersatz 90 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsféahigen Aufwendungen fir Zahner-
satzmaBnahmen sinkt jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres bei
einem geltenden Erstattungsprozentsatz von 90 % auf einen solchen
von 80 %, bei einem Erstattungsprozentsatz von 80 % auf einen von
75 %, wenn im jeweils vorausgehenden Kalenderjahr keine zahn-
arztliche Kontrolluntersuchung nachgewiesen wurde.

Umgekehrt erhdht sich der Prozentsatz der erstattungsfahigen Auf-
wendungen fir ZahnersatzmaBnahmen jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres von 75 % auf 80 % bzw. von 80 % auf 90 %, wenn
im vorausgehenden Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine
zahnérztliche Kontrolluntersuchung durchgeflihrt wurde und keine
Behandlungsbediirftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbeddrftiges
Gebiss vollstandig saniert wurde. Ein Erstattungssatz von mehr als
90 % kann jedoch in keinem Fall erreicht werden.

Der Nachweis der zahnéarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstandig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch die Rech-
nung oder Bestétigung des Zahnarztes zu fihren.

2.5 Uberschreitung der Héchstsitze GOA/GOZ

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abweichende H6he der
Vergutung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betra-
gen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hétte.

2.6 Material- und Laborkosten

Gesondert berechnungsféhige zahntechnische Laborkosten bei
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie werden maximal
bis zur mittleren Preislage erstattet. Die Betrage, bis zu denen von
einer mittleren Preislage ausgegangen werden kann, teilt die
SIGNAL Krankenversicherung a. G. auf Anfrage mit.

2.7 Zahnhéchstsatze im Versicherungsjahr
Fur die Leistungen nach Nr. 2.1 bis 2.6 gelten folgende Héchstlei-
stungen:

im ersten Versicherungsjahr 750 EUR
in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR
in den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR
in den ersten vier Versicherungsjahren 4.500 EUR

ab dem flunften Versicherungsjahr entfallt die Begrenzung.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen ent-
fallt fur erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufuhren sind.

2.8 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsféahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR ubersteigt,
ist der SIGNAL Krankenversicherung a. G. vor Beginn der Behand-
lung ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung der medizinischen
Notwendigkeit der MaBnahme vorzulegen. Die Gebdihren fiir die
Erstellung des Heil- und Kostenplans tragt die SIGNAL Krankenver-
sicherung a. G. im Rahmen des abgeschlossenen Versicherungs-
schutzes.

3 Stationédre Heilbehandlung
Im Rahmen der stationaren Behandlung werden erstattet:

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fir die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen (Regelleistungen) im Sinne der BPflV bzw. des KhEntG
far eine medizinisch notwendige stationare oder teilstationére Heil-
behandlung, einer Entbindung im Krankenhaus oder im Entbindungs-
heim.

Ebenfalls erstattungsféhig sind die gesondert berechenbaren Kosten
durch Belegérzte (nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die
Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Kranken-
hauses stationar behandeln) im allgemeinen belegarztlichen Rahmen
(z.B, fur persoénlich-arztliche Leistungen der 1,8 fache Satz der
GOA). Gleiches gilt auch fur die Erstattung der Kosten von Beleg-
hebammen bzw. -entbindungspflegern.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

3.2 Wahlleistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der BPfIV bzw. des
KhENtG fir die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder
Zweibettzimmer und fir gesondert berechenbare wahlarztliche Leis-
tungen nach der geltenden GOA.

3.3 Krankenhaustagegeld
Die SIGNAL Krankenversicherung zahlt

- ein Krankenhaustagegeld von 30 EUR, wenn die versicherte Per-
son wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes keinerlei




1334002 .pdf Jul11 Seite 4 von 6

gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen, auch keine pri-
vatarztlichen Leistungen von Belegéarzten, in Anspruch nimmt,

- ein Krankenhaustagegeld von 20 EUR, wenn die versicherte Per-
son wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes auf die Inan-
spruchnahme der gesondert berechenbaren Unterkunft im Ein-
oder Zweibettzimmer verzichtet.

Das Krankenhaustagegeld wird fir jeden vollen Kalendertag (24
Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahlt.

Der Aufnahme- und der Entlassungstag zahlen jeweils als ein voller
Kalendertag.

Personen bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres erhalten die
Halfte der vorstehend genannten Krankenhaustagegelder.

3.4 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsféahig sind die Kosten fir Krankentransporte oder Fahrten
zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus in Verbin-
dung mit Leistungen, die stationar erbracht werden. Die Notwendig-
keit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des behandelnden
Arztes nachzuweisen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

3.5 Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

Bei Krankenhausaufenthalt eines Kindes sind, aus diesem flir das
Kind versicherten Tarif EXKLUSIV, auch die gesondert berechenba-
ren Kosten fur die Unterbringung und Verpflegung eines Elternteils
als Begleitperson im Krankenhaus bis zur Dauer von 14 Tagen pro
Kalenderjahr erstattungsféhig, hdchstens 25 EUR téglich. Voraus-
setzung ist, dass das nach diesem Tarif versicherte Kind das 10.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat und ein Elternteil ebenfalls nach
einem Krankheitskostentarif der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
versichert ist.

3.6 Stationare Mitaufnahme einer Begleitperson oder Zuschuss zu
einer Haushaltspflegekraft

Fir die stationare Mitaufnahme (Rooming in) einer Begleitperson
oder die Inanspruchnahme einer Familien- und Haushaltspflegekraft
werden fur max. vier Wochen pro Kalenderjahr 10 Euro pro Stunde
(max. 80 Euro pro Tag) unter folgenden Voraussetzungen erstattet:

- die haushaltsfihrende Person muss sich einer medizinisch notwen-
digen Krankenhausbehandlung oder RehabilitationsmaBnahme
unterziehen und es besteht keine ambulante Alternative und

- die haushaltsfihrende Person hat Versicherungsschutz nach Tarif
EXKLUSIV und

- die Versorgung der im Haushalt lebenden, verbleibenden Person
ist nicht gesichert und es besteht arztlich bestatigte Gefahr fur die
Gesundheit oder das Leben oder es besteht Pflegebedurftigkeit
i. S. d. Pflegeversicherung und

- keine andere im Haushalt lebende Person kann diesen weiterfiih-
ren.

Die o. g. Kriterien werden bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres
bzw. bei Pflegebedirftigkeit im Sinne des SGB XI oder einer 100-
prozentigen Schwerbehinderung der verbleibenden Person regelma-
Big unterstellt.

4 Selbstbehalt
Von den tariflichen Leistungen fuir ambulante Heilbehandlung nach
B 1 und stationare Heilbehandlung nach B 3 wird ein Selbstbehalt
von insgesamt

0 EUR im Tarif EXKLUSIV 0
480 EUR im Tarif EXKLUSIV 1

960 EUR im Tarif EXKLUSIV 2

abgezogen. Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben, halbiert sich dieser Selbstbehalt.

Der Selbstbehalt gilt fir Behandlungen innerhalb eines Kalenderjah-
res je versicherte Person. Beginnt die Versicherung wéhrend des
zweiten Quartals, so ermaBigt sich fur das erste Jahr der Selbstbe-
halt um ein Viertel, bei Beginn im dritten oder vierten Quartal
jeweils um ein weiteres Viertel.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, erméaBigt
sich der Selbstbehalt nicht.

Keine Anrechnung auf den Selbstbehalt erfolgt fur die Erstattung der
Kosten fur Vorsorgeleistungen gemaB B 1.3 zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefihrten Programmen sowie fur die
Kosten von Schutzimpfungen gemés B 1.2

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsfahig sind die zuséatzlich entstehenden Kosten eines
medizinisch notwendigen, arztlich angeordneten Krankentransportes
aus dem Ausland an den Ort des standigen Wohnsitzes oder in das
von dort nachsterreichbare geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

5.2 Uberfiihrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des_Versicherten wahrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberflihrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstattet.
Die entstandenen Aufwendungen fir die Uberfliihrung eines Verstor-
benen aus dem Ausland bzw. fir die Bestattung am Sterbeort im
Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuweisen.
AuBerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

[C Optionsrecht |

1 Ausiibung der Option

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten und
erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erstmaligen
Beginn der Krankheitskostenversicherung nach einem der
EXKLUSIV-Tarife, das Recht, den bestehenden Versicherungsschutz
nach den EXKLUSIV-Tarifen in noch leistungsstarkere Tarife umzu-
stellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Produktange-
bot der SIGNAL Krankenversicherung a. G. gehdéren.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fur das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlage ange-
rechnet.

3 Gesundheitspriifung
Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung.

§ 8 a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unbertiihrt, d. h. vereinbarte Bei-
tragszuschlage kénnen entsprechend geandert werden.

4 Information lber die Ausiibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der Options-
termine von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. Uber die beste-
hende Umstellungsmdglichkeit informiert. Er kann dann formlos, bis
spatestens zum Ablauf des Optionstermins, die Umstellung ab die-
sem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Optionster-
min keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versicherungs-
schutz ohne Optionsrecht weitergefuhrt.

5 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif nach den Sonderbedingungen flr Ausbildungszei-
ten oder in Anwartschaft gefiihrt wird.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhéngig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungsneh-
mer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleicharti-
gen Versicherungsschutz gemaB § 1 Abs. 6 der AVB Teil | verlan-
gen.

D Beitragsbefreiung bei Pflegebediirftigkeit

Wird die nach einem der EXKLUSIV-Tarife versicherte Person pfle-
gebedurftig im Sinne des § 15 Abs. 1 SGB Xl und liegt kein Ruhen
des Versicherungsschutzes im Sinne des § 193 Abs. 6 VVG vor, so
entfallt die Pflicht zur Beitragszahlung in den EXKLUSIV-Tarifen ab
dem vierten Monat nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit, sobald und
solange fur die versicherte Person die arztliche Einstufung in die,
der geltenden Regelung des SGB Xl entsprechenden, Pflegestufe fiir
Schwerstpflegebediirftige (Stand April 2009: ab Pflegestufe 3)
erfolgt.

Pflegebediirftig nach der héchsten Pflegestufe im Sinne des SGB XI|
ist derjenige, der bei der Korperpflege, der Ernéhrung oder der
Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedarf und
zuséatzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigt.

|E Anpassungsvorschriften |

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und Il)

Erganzend zu § 8 b Teil Il kdnnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrdge der betrof-
fenen Beobachtungseinheit von der SIGNAL Krankenversicherung
a. G. uberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst werden.
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| F Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten

1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen,

die

- sich in Schulausbildung im Vollzeitunterricht an weiterbildenden
Schulen befinden oder in Vollzeit studieren

- und keine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden wdchentlicher Arbeitszeit austben

- beziehungsweise kein Einkommen aus selbststandiger Arbeit
erzielen, das regelméBig im Monat die Halfte der monatlichen
BezugsgréBe nach § 18 SGB IV Uberschreitet

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkinfte.

2 Ende der Versicherungsféhigkeit
Die Versicherungsfahigkeit erlischt:

- mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung bzw. Schul- oder
Studienzeit endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen
wird,

- wenn eine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden woéchentlicher Arbeitszeit ausgelbt wird,

- wenn ein Einkommen aus selbststandiger Tétigkeit erzielt wird,
das regelmaBig im Monat die Halfte der monatlichen BezugsgréBe
nach § 18 SGB IV uberschreitet,

- spatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjahres.

Fur mitversicherte Ehegatten erlischt sie auBerdem ab Beginn des
Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einkinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, der SIGNAL Krankenver-
sicherung a. G. den Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzun-
gen innerhalb von vier Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung ohne
Sonderbedingungen fortgefuhrt. Fir die Hohe der Beitrage ist das
zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maBgebend. Will der Versiche-
rungsnehmer die Versicherung nicht weiterfihren, kann er den Ver-
trag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten nach der Bei-
tragserhéhung durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der
Beitragserhéhung beenden.

4 Beitragsberechnung

Fir die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingungen
richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25. und 30. Lebensjah-
res folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der nachsthéheren
Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhéhung aufgrund des Alter-
werdens gilt nicht als Beitragserh6hung im Sinne von § 8 a Abs. 2
Teil I.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

5 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R erganzt (R-EXKLUSIV).

|G Sonstige Bestimmungen

Neben den EXKLUSIV-Tarifen dirfen keine weiteren Krankheitskos-
tenversicherungen bei der SIGNAL Krankenversicherung a. G. oder
einem anderen Versicherer fortbestehen oder neu abgeschlossen
werden.
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Abkiirzungsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB Teil lll)

GOA: Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOZ: Gebuhrenordnung fur Zahnarzte

GebiiH 85: Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker
KhEntG: Krankenhausentgeltgesetz

SGB IV: Sozialgesetzbuch - Viertes Buch -
Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialversicherung

SGB V: Sozialgesetzbuch - Finftes Buch -
Gesetzliche Krankenversicherung

SGB XI: Sozialgesetzbuch - Elftes Buch -
Gesetzliche Pflegeversicherung

BPfIV: Bundespflegesatzverordnung

Stichwortverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll

Tarife EXKLUSIV

In Klammern finden Sie die jeweilige Fundstelle innerhalb der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll. Bitte beachten Sie, dass die
folgende Aufzahlung nicht vollstandig und allumfassend ist, nur als Orientierungshilfe dient und die Lektire des Bedingungstextes nicht

ersetzen kann.

A

Allgemeine Krankenhausleistungen (B 3.1)
Arztliche Leistungen (B 1.1)

Ambulante Operationen (B 1.11)
Ambulante Transportkosten (B 1.8)
Arznei- und Verbandmittel (B 1.4)
Auslandsricktransport (B 5.1)

B
Bestrahlungsgerate (B 1.7)
Brillen (B 1.6)

C/D
Chefarztbehandlung (s. wahlérztliche Leistung)

E

Einbettzimmer (B 3.2)
Einlagefllungen (B 2.
Elektrotherapie (B 1.7
Ergotherapie (B 1.7)

4.1)
)

F

Fahrtkosten (B 3.4)
G

Gnathologie (B 2.4.1)

H

H&usliche Behandlungspflege (B 1.12)
Hebamme (B 1.1)

Heilpraktiker (B 1.10)

Hilfsmittel (B 1.5)

Hoéchstsétze GOZ (B 2.5)

Hochstsétze GOA (B 1.1)
Hydrotherapie (B 1.7)

I

Implantologie (B 2.4.1)
Impfstoff (B 1.2)
Inhalationen (B 1.7)

Inlays (s. Einlagefullungen)

K

Kieferorthopéadie (B 2.3)
Kontaktlinsen (B 1.6)
Krankengymnastik (B 1.7)
Krankenhaustagegeld (B 3.3)

Krankentransportkosten (B 3.4)

L

Lichttherapie (B 1.7)

Logopéadie (B 1.7)

M/N

Massage (B 1.7)

Massagegerate (B 1.7)

Material- und Laborkosten (B 2.6)
Medikamente (s. Arznei- und Verbandmittel)

(o}
Optionsrecht (C)

P/Q
Psychotherapie (B 1.9)
Pflegebedurftigkeit (D)

R
Regelleistungen (B 3.1)

S

Schwangerschaftsgymnastik (B 1.7)
Schutzimpfungen (B 1.2)

Sehhilfen (B 1.6)

Sehstarke (B 1.6)

Selbstbehalt (B 4)

Stationare Heilbehandlung (B 3)

T
Teilstationére Heilbehandlung (B 3.1)

U
Umwandlung des Versicherungsschutzes (C 6)

Vv
Vorsorgeuntersuchungen (B 1.3)

W/X/Y

Wabhlleistungen (B 3.2)
Wabhlarztliche Leistung (B 3.2)
Wartezeiten (A)

Y4

Zahnbehandlung (B 2.2)
Zahnersatz (B 2.4)
Zahnprophylaxe (B 2.1)
Zweibettzimmer (B 3.2)
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Die wichtigsten Informationen zum Krankheitskostentarif

(R-)EXKLUSIV

Produktlinie privat

1. Welche Leistungen erhalte ich beim Arzt?

Sie erhalten bis zu den HOchstsatzen der geltenden
Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA) Leistungen von
Arzten wie insbesondere Beratungen, Besuche ein-
schlieBlich Wegegebihren, Untersuchungen und
ambulant durchgefiihrte Operationen einschlieBlich
Narkose, lokaler Betdubung, arztlicher Assistenz und
Sachkosten, Hilfe bei Entbindung und Fehlgeburt ein-
schlieBlich Leistung der Hebamme und des Entbin-
dungspflegers. Leistungen der Hebamme und des Ent-
bindungspflegers werden auch dann erstattet, wenn
diese nicht in einem direkten Zusammenhang mit der
arztlichen Leistung erbracht werden.

Nicht erstattet werden die Kosten flr z.B. Geburtsvor-
bereitung, Schwangerschafts- und Rickbildungsgym-
nastik.

2. Was ist die GOA/GOZ? | .

Die Geblhrenordnungen fir Arzte (GOA) und fir Zahn-
arzte (GOZ) sind Grundlage fur die Vergltung privat-
arztlicher Leistungen. Die in der GeblUhrenordnung
(GOA/GO2Z) aufgefuhrten Gebiihrenséatze (Einfachsat-
ze) einzelner Leistungen kénnen innerhalb eines
Gebulhrenrahmens mit einem Faktor multipliziert wer-
den, der die Schwierigkeit der Leistung, den Zeitauf-
wand und die Umsténde bei der Ausfiihrung der Leis-
tung ausdrickt.

Fir die Bemessung der einzelnen Gebuhr sieht die
Gebihrenordnung einen Gebiihrenrahmen

¢ fur die personlich-arztlichen Leistungen vom Einfa-
chen bis zum 3,5fachen (=H6chstsatz),

¢ fir die medizinisch-technischen Leistungen mit
hohem Sachkostenanteil vom Einfachen bis zum
2,5fachen und

® fUr Laborleistungen vom Einfachen bis zum
1,3fachen des Geblhrensatzes vor.

In der Regel darf eine Gebuhr fur persdnliche Leistun-
gen nur zwischen dem Einfachen und dem 2,3fachen
des Geblhrensatzes bemessen sein. Ein Uberschrei-
ten des 2,3fachen Gebihrensatzes (=Schwellenwert)
ist grundsétzlich nur zuldssig, wenn Besonderheiten
dies rechtfertigen (schriftliche Begrindung des Arztes
auf der Rechnung).

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abwei-
chende Hbéhe der Vergutung vereinbart, besteht nur
Leistungspflicht bis zu den Betragen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben héatten.

Die Begrenzung auf die Héchstsatze der GOA entfllt,
wenn es sich um eine akute Behandlung im Ausland
handelt.

3. Wie hoch ist die Erstattung fiir arztliche Leistungen,
Schutzimpfungen, Vorsorgeuntersuchungen, Arznei-
und Verbandmittel?

Sie erhalten 100 % der erstattungsfahigen Kosten und
zwar unabhéngig davon, ob die Erstbehandlung durch
den Hausarzt erfolgt ist oder Generika (= alternatives
preisglnstigeres Arzneimittel zum Originalpraparat)
verordnet wurden.

4. Welche Vorsorgeuntersuchungen werden im Rah-
men der Vorsorgeprogramme bezahit?

Der Tarif (R-)EXKLUSIV leistet neben den Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchungen sowie der Kinder- und
Jugendlichenvorsorge unter anderem auch flr Unter-
suchungen ab dem 20. Lebensjahr zur Friherkennung
von Krankheiten geméaB der "Gesundheitsuntersu-
chungs-Richtlinie" den Gesundheitscheck-up sowie
gemaB der "Krebsfriiherkennungs-Richtlinie" bei Frau-
en fur Krebsvorsorge in den Bereichen Genital, Brust,
Haut, Rektum, Dickdarm und bei M&nnern in den
Bereichen Prostata, Genital, Haut, Rektum und Dick-
darm.

Konkrete Informationen hierzu entnehmen Sie bitte
dem Anhang zu diesem Informationsblatt und finden
Sie unter www.g-ba.de.

Nach vorheriger Zustimmung durch den Versicherer,
werden auch Untersuchungen und Behandlungen in
Diagnosezentren erstattet.

5. Welche Schutzimpfungen werden erstattet?

Sie erhalten einschlieBlich der Aufwendung fir den
Impfstoff die Kosten fur Schutzimpfungen, z.B. Grip-
peimpfung, Reiseimpfung, auch Uber die staatlich
empfohlenen Impfungen hinaus.

6. Sind Leistungen des Heilpraktikers erstattungsféahig?
Behandlungen durch den Heilpraktiker einschlieBlich
verordneter Medikamente werden im Rahmen des
Gebulhrenverzeichnisses flr Heilpraktiker (GeblH 85)
erstattet. Der Erstattungsprozentsatz betrégt 80 % des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages. Die maximale
Erstattung innerhalb eines Kalenderjahres betragt
1.600 EUR.

7. Sind die Kosten fiir eine ambulante Psychotherapie
erstattungsféahig?

Pro Kalenderjahr sind bis zu 30 Behandlungstage fir
Psychotherapie bis zu den Héchstsétzen der GOA
erstattungsfahig, sofern sie von Arzten ausgefihrt
oder von ihnen angeordnet und tUberwacht wird. Die
Erstattung betrégt 80 % des erstattungsféahigen Rech-
nungsbetrages.

8. Wie hoch ist die Erstattung fiir Sehhilfen?

Fur Sehhilfen (Brillen oder alternativ Kontaktlinsen)
erstatten wir lhnen einen Betrag von bis zu 300 EUR.
Bei einer Sehstarke von 8,0 Dioptrien und mehr erhéht
sich der Betrag auf maximal 600 EUR.

Ein Anspruch besteht alle zwei Kalenderjahre oder bei
Anderung der Sehstarke um mind. 0,5 Dioptrien fir ein
Auge.

9. Wie hoch ist die Erstattung fiir Hilfsmittel?

Es werden 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages geleistet. Die Erstattung erhéht sich auf 100 %,
sofern lhnen das Hilfsmittel im gegenseitigen Einver-
nehmen von uns zur Verfligung gestellt wird oder die
Kosten vorab von uns aufgrund eines Kostenvoran-
schlages zugesagt werden oder das Hilfsmittel nicht
mehr als 500 EUR kostet und von lhnen selbst
beschafft wird. Hilfsmittel, die bis einschlieBlich 500
EUR kosten, werden einmal kalenderjéhrlich erstattet,
alle Hilfsmittel tber 500 EUR alle drei Jahre.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Aligemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und I11.
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10. Wie hoch ist die Erstattung fiir Heilmittel, Logopa-
die und Ergotherapie?

Erstattet werden 80 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages pro Kalenderjahr. Darlber hinaus wer-
den 100 % des erstattungsfédhigen Rechnungsbetrages
erstattet, sofern eine in den Versicherungsbedingun-
gen aufgezahlte schwere Erkrankung vorliegt.

11. Welche zahnérztlichen Leistungen erhalte ich?
Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsétzen der
GOZ bzw. der GOA Leistungen fir Zahnbehandlung,
Zahnprophylaxe, Zahnersatz und Kieferorthopéadie. Ein
Leistungsanspruch fur Kieferorthopadie besteht, wenn
die Behandlung vor Vollendung des 21. Lebensjahres
begonnen wird.

12. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnbehandlung
und Zahnprophylaxe?

Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages fur Zahnbehandlung und auch Zahnprophyla-
xe nach den Nummern 100-102 GOZ. Zur Zahnprophy-
laxe gehort:

¢ Die Erstellung eines Mundhygienestatus und einge-
hende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies
und parodontale Erkrankungen;

* die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich wei-
terer Unterweisung;

+ die lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MaB-
nahme zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz;

* ebenso werden die Aufwendungen fir zwei profes-
sionelle Zahnreinigungen (PZR) je Kalenderjahr bis
zu einem Rechnungsbetrag von 60 EUR je PZR
erstattet.

13. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnersatz?

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung
betragt die Erstattung fur Zahnersatz generell 90 %
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Ab dem dritten Kalenderjahr bleibt die Erstattung bei
90 %, sofern Sie eine jahrliche Kontrolluntersuchung
nachgewiesen haben. Weisen Sie die Kontrolluntersu-
chung nicht nach, sinkt der Prozentsatz zum 01.01. des
Kalenderjahres um 10 Prozentpunkte auf 80 %. Wird
auch in dem Jahr, in dem der Erstattungsprozentsatz
80 % betragt, keine Kontrolluntersuchung nachgewie-
sen, sinkt die Erstattung zum 01.01. des Kalenderjah-
res auf 75 %. Dieser Prozentsatz erhéht sich jedoch
jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres wieder auf

80 % bzw. 90 %, wenn im vorausgegangenen Kalen-
derjahr wenigstens eine Kontrolluntersuchung durch-
gefuhrt wurde und keine Behandlungsbeduirftigkeit
bestand bzw. ein behandlungsbedirftiges Gebiss voll-
standig saniert wurde.

14. Werden auch Implantate erstattet?

Auch Implantate sind als Zahnersatz erstattungsfahig.
Pro Implantat wird ein Rechnungsbetrag bis max.
1.250 EUR anerkannt.

15. Wie hoch ist die Erstattung fiir Kieferorthopadie?
Sie erhalten 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages, wenn die Behandlung vor Vollendung des
21. Lebensjahres begonnen hat. Zuséatzlich werden
20 % nach erfolgreichem Abschluss der Behandlung
erstattet.

16. Bestehen fiir zahnérztliche Leistungen Héchstsét-
ze?

Ja, die zahnarztlichen Leistungen sind begrenzt. Es
gelten folgende Héchstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr 750 EUR
In den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR
In den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR
In den ersten vier Versicherungsjahren 4.500 EUR

Ab dem flinften Versicherungsjahr entfallt die Begren-
zung. Die Héchstséatze entfallen bei Unfall.

17. Muss ich einen Heil- und Kostenplan einreichen?
Ubersteigen die voraussichtlichen Gesamtkosten einer
zahnarztlichen Behandlung 2.500 EUR, reichen Sie uns
bitte einen Heil- und Kostenplan vor Beginn der
Behandlung ein.

18. Welche Leistungen erhalte ich im Krankenhaus?
Erstattungsfahig sind die Regelleistungen im Kranken-
haus, d.h. allgemeine Pflegeleistungen, die Behand-
lung durch Belegérzte (1,8facher Satz der Gebuhren-
ordnung flr persénlich-arztliche Leistungen) und die
Unterbringung im Mehrbettzimmer. Zusatzlich wird far
die privatéarztliche Behandlung nach der geltenden
Gebuhrenordnung fur personlich-arztliche Leistungen
im Ein- oder Zweibettzimmer geleistet (Wahlleistun-
gen). Bei Verzicht auf die Wahlleistungen erhalten Sie
ein Krankenhaustagegeld.

Der Tarif (R-)EXKLUSIV bietet unter bestimmten Vor-
aussetzungen zusatzlich Leistungen fir eine Begleit-
person im Krankenhaus (Rooming in).

19. Wie hoch ist mein Selbstbehalt?

Far den Tarif (R-)EXKLUSIV 0 besteht kein Selbstbe-
halt. Im Tarif (R-)EXKLUSIV 1 betragt der absolute
Selbstbehalt pro Kalenderjahr 480 EUR und 960 EUR
im Tarif (R-)EXKLUSIV 2. Der Selbstbehalt wird von
den tariflichen Leistungen im ambulanten und statio-
naren Bereich abgezogen (fur Personen unter 20 Jah-
ren halbiert sich der Selbstbehalt).

Bei Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich einge-
fuhrten Programmen und Schutzimpfungen entféllt der
Selbstbehalt.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil |, Il und I11.
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Anhang

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen

Ihr Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Vor-
sorgeuntersuchungen. Hierzu z&hlen insbesondere
gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung
nach gesetzlich eingeflihrten Programmen.

GeméB Abschnitt B 4 der AVB Teil lll zum Tarif
EXKLUSIV finden diese keine Anrechnung auf den
Selbstbehalt.

Im Einzelnen sind dies die unter Punkt 1. bis 4. aufge-
fuhrten Untersuchungen:

1. Untersuchung zur Friiherkennung von Krankheiten,
insbesondere Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen
sowie der Zuckerkrankheit (Gesundheitsuntersuchung)

Einmal innerhalb von zwei Jahren kann folgende
Untersuchung erfolgen.

Anamnese (Vorgeschichte):

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur
Friherkennung von Krankheiten
bei einem Erwachsenen

(alternativ )

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB Ubersteigende Beratung

und }

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkorperstatus)

Laboruntersuchungen Blut und Urin:
Ziffer 250 GOA Blutentnahme
Ziffer 3560  GOA Glukose

Ziffer 3562 H1 GOA Cholesterin

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermat-
erials (Harnstreifentest EiweiB3,
Glukose, Erythrozyten, Leukozy-
. ten, Nitrit)
Ziffer 75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher

Krankheits- und Befundbericht

2. Untersuchung zur Fritherkennung von Krebserkran-
kungen

Untersuchung zur Fraherkennung von Krebserkrankun-
gen des Genitales, der Brust (bzw. Prostata), der Haut,
des Rektums und des Ubrigen Dickdarms- einschlieB3-
lich Erhebung der Anamnese, Urinuntersuchung auf
EiweiB, Zucker und Erythrozyten sowie Untersuchung
auf Blut im Stuhl.

Bei Mannern haben die Untersuchungen folgenden

Umfang:
Ziffer

28 GOA Untersuchung eines Mannes zur
Friherkennung von Krebserkrankun-
. gen
75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher
Krankheits- und Befundbericht

Bei Mannern wird zusatzlich folgende, nicht gesondert
abrechnungsfahige, Untersuchung durchgefiihrt:

Ziffer

Bei Frauen haben die Untersuchungen folgenden
Umfang:
Ziffer

27 GOA Untersuchung einer Frau zur
Friherkennung von Krebserkrankun-
gen

(alternativ 3

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewohnliche MaB

_ Ubersteigende Beratung
8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkorperstatus)

Spiegeleinstellung der Portio

Fixierung des Untersuchungsmaterials fur die zytologi-

sche Untersuchung

Ziffer 4851 GOA zytologische Untersuchung zur

_ Krebsdiagnostik

75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher

Krankheits- und Befundbericht

Bei Frauen kann zusétzlich folgende, nicht gesondert
abrechnungsfahige, Untersuchung durchgeflhrt wer-

den:

Abtasten der Brustdrise und der regionaren Lymph-

knoten einschlieBlich der Anleitung zur regelmaBigen
Selbstuntersuchung der Brust.

Ziffer

Ziffer

Zusétzlich kann bei Frauen folgende Untersuchung
durchgefiihrt werden:

Ziffer 11 GOA Digitaluntersuchung des Mast-

_ darms

2x Ziffer5266 GOA Mammographie
(ggf.Ziffer5298 GOA Zuschlag)
Mammographie-Screening (Réntgenuntersuchung der
Brust), Anspruch im Abstand von 24 Monaten

Fir M&nner und Frauen werden speziell zur Darm-
krebsfriherkennung folgende Untersuchungen durch-

gefihrt:

Hamokkulttest: Test auf okkultes (verborgenes) Blut im
Stuhl

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
. Ubersteigende Beratung
Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung
Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Untersu-
chung)
Koloskopie:
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewbhnliche MaB

_ Ubersteigende Beratung
5 GOA Symptombezogene Untersuchung
11 GOA Digitaluntersuchung des Mastdarms
. und/oder der Prostata
Ziffer 451 GOA Intravendse Kurznarkose
alternativ hierzu
Ziffer 452 GOA Intravendse Narkose - mehrmalige
. Verabreichung
602 GOA Oxymetrische Untersuchung
650 GOA EKG zur Kontrolle von Rhythmussté-
_ rungen
687 GOA Hohe Koloskopie

Ziffer
Ziffer

Ziffer
Ziffer

Ziffer

Ziffer 75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher Krankheits-
T ntersuchun Enddarm .
astuntersuchung des Enddarms und Befundbericht
Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Alilgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, 1l und Ill.
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oder wahlweise

Hamokkulttest: Test auf okkultes (verborgenes) Blut im
Stuhl

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung
Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung

Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Unter-
suchung)

Anspruch besteht alle zwei Jahre wahlweise anstelle

von Koloskopien.

Fir Manner und Frauen werden speziell zum Haut-
krebs-Screening folgende Untersuchungen durchge-
fahrt:

Friherkennungsuntersuchung zur Feststellung von
Hautkrebs, Anspruch besteht alle zwei Jahre

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur Friher-
kennung von Krankheiten
bei einem Erwachsenen

(alternativ )

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewodhnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 7 GOA Volistandige kérperliche Untersu-

_ chung)
Ziffer 75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher Krankheits-

und Befundbericht

3. Erste Vorsorgeuntersuchung in der Schwangerschaft
Welche Untersuchungen werden durchgefuhrt?

Ziffer 23 GOA Erste Vorsorgeuntersuchung in der
Schwangerschaft

(alternativ )

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewodhnliche MaB

Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
_ Ganzkérperstatus)
Ziffer 24 GOA Untersuchung im Schwangerschafts-
verlauf im Abstand von 4 Wochen
(alternativ
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung
Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkdorperstatus)
Ziffer 250 GOA Blutentnahme
Ziffer 415 GOA Ultraschalluntersuchung
(ggf. Ziffer 403 GOA Zuschlag, Ziffer 420 GOA Ultra-
schalluntersuchung von bis zu drei weiteren Organen)
Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermaterials
Ziffer 3550 GOA Blutbild
Ziffer 3982 GOA ABO-Merkmale
Ziffer 3985 GOA Anti-Humanglobulin-Test
Ziffer 4232 GOA TPHA
Ziffer 4387 GOA Rételn-Virus

Ziffer 3550 GOA Bilutbild
sowie sechs bis acht Wochen nach der Entbindung

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Unter-
suchung

Ziffer 651 GOA EKG

Ziffer 3550 GOA Blutbild
Ziffer 3560 GOA Glukose
Ziffer 3760 GOA Protein im Urin

4. Friiherkennungsuntersuchungen beim Kind
Untersuchungen zur Fruherkennung von Krankheiten
entsprechend der Friherkennungsrichtlinien. Sie bein-
halten u.a. die Erhebung der Anamnese, Feststellung
der KérpermaBe, Untersuchung von Nervensystem,
Sinnesorganen, Skelettsystem, Haut, Brust-, Bauch-
und Geschlechtsorganen und ggf. eine Beratung der
Bezugsperson.

Ziffer 25 GOA Neugeborenen-Erstuntersuchung
unmittelbar nach Geburt
(alternativ )
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung
Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkoérperstatus)
Erweitertes Neugeborenen-Screening:
2.- 3. Lebenstag
U2: 3.-10. Lebenstag
U3: 4.- 6. Lebenswoche
U4: 3.- 4. Lebensmonat
U5: 6.- 7. Lebensmonat
U6: 10. -12. Lebensmonat
U7:21.-24. Lebensmonat
U8: 43. -48. Lebensmonat
U9: 60. -64. Lebensmonat
J1:12.-14. Lebensjahr

Far die Kinderuntersuchungen erkennen wir die

Ziffer 26 GOA Untersuchung zur Friherkennung
von Krankheiten an

(alternativ )

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkérperstatus).

Im Rahmen der Schutzimpfungen fir Erwachsene und
Kinder werden die Kosten der Impfsera, Beratungs-
und Injektionsleistungen erstattet.

Zahnvorsorge
Ihr Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf die
Zahnvorsorge.

Folgende Gebuhrenziffern werden anerkannt:

Ziffer 1 GOZ Eingehende Untersuchung zur
Untersuchungen nach der Geburt (unmittelbar nach Feststellung von Zahn-, Mund- und
der Entbindung, in der ersten Woche nach der Entbin- Kiefererkrankungen einschlieBlich
dung) Erhebung des Parodontalbefundes
Ziffer 1 GOA Beratung sowie Aufzeichnung des Befundes
Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Untersu- ggf. mit )
chung Ziffer 1 GOA Beratung, auch telefonisch
Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, 1l und III.
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Alternativ erkennen wir ebenfalls an:

Ziffer 100 GOZ Erstellung eines Mundhygiene-
status und eingehende Unterweisung
zur Vorbeugung gegen Karies und
parodontale Erkrankungen

Ziffer 101 GOZ Kontrolle des Ubungserfolges
einschlieBlich weiterer Unterweisung

Ziffer 102 GOZ Lokale Fluoridierung mit Lack
oder Gel als MaBnahme zur Ver-
besserung der Zahnhartsubstanz

oder alternativ

Ziffer 405 GOZ Entfernung harter und weicher
Zahnbelage einschlieBlich Polieren,
je Zahn

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, 1l und IlI.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Tarife EXKLUSIV-PLUS 0, 1, 2 Krankheitskostentarife fiir
ambulante, stationdre und zahnérztliche Heilbehandlung

EXKLUSIV-PLUS

Produktlinie privat

| Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Unter Bericksichtigung des jeweiligen tariflichen Selbstbehaltes
werden erstattet fur:

Ambulante Behandlung

100 % ambulante Arztbehandlung einschlieBlich Vorsorgeunter-
suchungen und Schutzimpfungen

100 % Arznei- und Verbandsmittelerstattung

100 % Hilfsmittel bei Vermittlung/Vorabpriifung durch SIGNAL Kran-

kenversicherung (sonst 80 % fur Hilfsmittel tber
500 EUR)

100 % Heilmittelerstattung im Fall schwerer Erkrankungen
(sonst 80 %)

100 % der Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker bis zu einem
erstattungsféhigen Rechnungsbetrag von 2.000 EUR im
Kalenderjahr

Zahnérztliche Behandlung
100 % Zahnbehandlung
90 % Zahnersatz bei regelmaBiger Zahnvorsorge

100 % Kieferorthopadie nach erfolgreichem Abschluss
der Behandlung

Die Zahnhdchstsétze betragen im ersten Versicherungsjahr

750 EUR, in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR, in
den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR, in den ersten vier
Versicherungsjahren 4.500 EUR, ab dem flinften Versicherungsjahr
besteht keine Begrenzung.

Stationéare Heilbehandlung
100 % Allgemeine Krankenhausleistungen
100 % Ein- oder Zweibettzimmer und Chefarztbehandlung

Ausfuhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il ab Seite 2.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil lll:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu § 4 und § 5 Teil | und I1)
1 Ambulante Heilbehandlung

1.1 Arztliche Leistungen

1.2 Schutzimpfungen

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

1.4 Arznei- und Verbandmittel

1.5 Hilfsmittel

1.6 Sehhilfen

1.7 Heilmittel, Logopédie, Ergotherapie
1.8 Ambulante Transportkosten

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen
1.10 Behandlung durch Heilpraktiker
1.11 Ambulante Operationen

1.12 Hausliche Behandlungspflege

2 Zahnarztliche Behandlung

2.1 Zahnprophylaxe

2.2 Zahnbehandlung

2.3 Kieferorthopadie

2.4 Zahnersatz
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Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil Il

Die Tarife EXKLUSIV-PLUS 0, EXKLUSIV-PLUS 1 und EXKLUSIV-
PLUS 2 gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung.

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

\A Allgemeine Bestimmungen zu Ilhrem Vertrag

Wartezeiten (zu § 3 Teil | und II)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Ambulante Heilbehandlung
Im Rahmen der ambulanten Behandlung werden erstattet:

1.1 Arztliche Leistungen .

Erstattungsfahig sind die Leistungen von Arzten nach der geltenden
GOA, wie insbesondere Beratungen, Besuche einschlieBlich Wege-
gebuhren, Untersuchungen und ambulant durchgefiihrte Operationen
einschlieBlich Narkose, lokaler Betdubung, arztlicher Assistenz und
Sachkosten.

Ebenfalls erstattungsféhig sind, auch wenn sie nicht in direktem
Zusammenhang mit einer arztlichen Leistung erbracht werden,
Leistungen der Hebamme und des Entbindungspflegers, soweit die
Gebuhren im Rahmen der dafiir geltenden amtlichen deutschen
Gebuhrenordnung liegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

1.2 Schutzimpfungen

Erstattungsféhig einschlieBlich der Aufwendungen fur den Impfstoff
sind die Kosten fur Schutzimpfungen (z.B. Grippeimpfung, Reiseimp-
fungen) auch Uber die staatlich empfohlenen Impfungen hinaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.3 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Vorsorgeuntersu-
chungen. Dies sind gezielte medizinische Untersuchungen, um
Gesundheitsschédden und Krankheiten vorzubeugen. Hierzu zéhlen
insbesondere gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen, wie

z.B. in den Krebsfriherkennungsrichtlinien oder den Gesundheitsun-
tersuchungsrichtlinien genannt.

Untersuchungen und Behandlungen in Diagnosezentren werden nur
nach vorheriger Zustimmung durch den Versicherer erstattet.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.4 Arznei- und Verbandmittel
Erstattungsfahig sind die Kosten flr Arznei- und Verbandmittel.

Erstattet werden alle von Arzten verordneten wissenschaftlich allge-
mein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer Apo-
theke bezogen werden. Darlber hinaus wird auch geleistet fur Medi-
kamente, die sich in der Praxis als Erfolg versprechend bewéahrt
haben oder die angewendet werden, weil keine schulmedizinischen
Arzneimittel zur Verfligung stehen. Erstattet werden z.B. auch
homd&opathische und anthroposophische Arzneimittel sowie Phyto-
pharmaka.

Erstattungsféhig sind ebenfalls Mittel und MaBnahmen bei kiinstli-
chem Darmausgang bzw. kinstlicher Harnableitung (STOMA-Versor-
gung) und die Kosten fur Sondennahrung, sofern aufgrund medizini-
scher notwendiger Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht
maéglich ist.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsfédhigen Rechnungsbe-
trages.

Nicht erstattungsféahig sind die Kosten fir Néhr- und Starkungsmit-
tel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-,
Schlaf- und Abfihrmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser, Bade-
zusatze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde Mittel, Vitamin- und
Nahrungsergénzungspréparate u. a. selbst dann, wenn Sie vom
Behandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten sowie
far vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente und Ver-
bandmittel.

1.5 Hilfsmittel

Erstattungsféhig sind die Kosten flr Hilfsmittel (auBer Sehhilfen), die
korperliche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen
sollen, in einfacher Ausflihrung (funktionale Standardausftihrung).
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Als Hilfsmittel gelten nicht sanitdre Bedarfsartikel und medizinische
Heilapparate (z.B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art, die bis einschlieBlich 500 EUR kosten, wer-
den einmal pro Kalenderjahr erstattet.

Hilfsmittel gleicher Art, welche Uber 500 EUR kosten, werden einmal
innerhalb von drei Kalenderjahren erstattet.

Fur Personen, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
entfallt die zeitliche Begrenzung.

Die Erstattung betragt grundséatzlich 80 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages.

100 % hingegen betragt die Erstattung des erstattungsféhigen Rech-
nungsbetrages wenn:

- das medizinisch notwendige Hilfsmittel im Einvernehmen zwischen
der SIGNAL Krankenversicherung a. G. und dem Versicherungs-
nehmer von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. zur Verfugung
gestellt wird oder

- das Hilfsmittel aufgrund der Vorlage eines Kostenvoranschlags
von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. vorab zugesagt wird
oder

- das Hilfsmittel nicht mehr als 500 EUR kostet und vom Versiche-
rungsnehmer selbst beschafft wird.

1.6 Sehhilfen

Erstattungsféhig sind die Kosten flr Brillen (Gestell und Glaser)
oder alternativ Kontaktlinsen bis zu einem erstattungsféhigen
Rechnungsbetrag von 300 EUR.

Ab einer Sehstarke von 8,0 Dioptrien und mehr erhdht sich der
erstattungsféahige Rechnungsbetrag auf 600 EUR. Ein Anspruch auf
Kostenerstattung von Sehhilfen besteht einmal innerhalb von zwei
Kalenderjahren oder, vor Ablauf dieser Zeitspanne, bei Anderung
der Sehstéarke um mindestens 0,5 Dioptrien fur ein Auge.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

1.7 Heilmittel, Logopéadie, Ergotherapie
Erstattungsféhig sind die Kosten fur Logopéadie, Ergotherapie und
Podologie sowie die nachstehend aufgefiihrten Heilmittel/Therapien:

Massagen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlun-
gen, Hydrotherapie und Packungen, Elektrotherapie, Lichttherapie
sowie Kaltetherapie und Warmebehandlung.

Diese werden erstattet, wenn sie durch staatlich geprifte Angehori-
ge anerkannter Heil- und Heilhilfsberufe durchgefihrt werden.
Erstattungsféhig sind ebenfalls die Kosten der Leistungen des Logo-
paden und Ergotherapeuten einschlieBlich Wegegeblhren bis zu den
Regelhdchstsatzen der entsprechenden Leistungsziffern der gelten-
den GOA.

Die Erstattung betrégt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Sind die aufgefiihrten Heilmittel und Therapien in Verbindung mit
einer der folgenden schweren Erkrankungen verordnet worden, wer-
den sie zu 100 % erstattet:

Krebs (bésartige Neubildungen), dialysepflichtiges Nierenversagen,
Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Alzheimer Krankheit, Mor-
bus Parkinson, Verlust von groBen GliedmaBen, Schadelhirntrauma,
Querschnittslahmung, Kinderlahmung, Verbrennungen, Schlaganfall,
Wirbelkoérperfraktur, amyotrophe Lateralsklerose, Arthrose im Knie
bzw. der Hufte, Morbus Bechterew, Mukoviszidose.

Nicht erstattet werden die Kosten z. B. fir Saunab&der und Schwan-
gerschaftsgymnastik, Kosten flr die Beschaffung von Geraten zur
Anwendung elektrischer und physikalischer Heilbehandlung (z.B.
Bestrahlungs- und Massagegerate).

1.8 Ambulante Transportkosten

Erstattungsféhig sind bei Gehunféhigkeit der versicherten Person
die Kosten medizinisch notwendiger Transporte einschlieBlich
Unfall- und Notfalltransporte zum und vom néchsten geeigneten Arzt
sowie Fahrten zur und von der Dialyse, Chemo- und Strahlenthera-
pie.

Die Erstattung betrégt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

1.9 Psychotherapeutische Behandlungen )
Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der geltenden GOA
von Arzten ausgefuhrte oder von lhnen angeordnete und Giberwach-
te psychotherapeutische Behandlungen sowie von in eigener Praxis
tatigen approbierten psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten durchgeflihrte psychothe-
rapeutische Behandlungen. Die Kosten sind fir bis zu 30 Behand-
lungstage im Kalenderjahr erstattungsféhig. Eine vorherige Zustim-
mung durch die SIGNAL Krankenversicherung a. G. zu der Behand-
lung ist nicht erforderlich.
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Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

1.10 Behandlung durch Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind die Kosten der Behandlung durch Heilpraktiker
im Rahmen des GebUH 85 fiir wissenschaftlich anerkannte Heilme-
thoden einschlieBlich verordneter Arzneimittel. Dartber hinaus wird
auch geleistet fur Methoden, die sich in der Praxis als Erfolg ver-
sprechend bewéhrt haben oder die angewendet werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden zur Verfligung stehen. Erstattet wer-
den z.B. die Kosten flir Schmerzakupunktur, homéopathische
Behandlung, Phytotherapie, Neuraltherapie.

Heilpraktikerbehandlungen und -verordnungen werden zusammen
zu 100 % bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
2.000 EUR im Kalenderjahr erstattet.

1.11 Ambulante Operationen

Wenn sich eine versicherte Person einer ambulanten Operation bzw.
einem stationsersetzenden Eingriff geméB § 115 b SGB V unterzieht,
zahlt die SIGNAL Krankenversicherung a. G. zuséatzlich zu erstat-
tungsfahigen Leistungen aus B 1.1 eine Vergutung von 200 EUR je
Operation bzw. Eingriff aus.

1.12 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind die Kosten der hauslichen Behandlungspflege.
Dies sind arztlich angeordnete und von Pflegefachkraften durchge-
fihrte medizinische Einzelleistungen (z.B. Verbandwechsel, Wund-
pflege, Katheterwechsel), die auf Heilung, Besserung, Linderung
oder Verhutung der Verschlimmerung einer Krankheit gerichtet sind.

2 Zahnérztliche Behandlung
Im Rahmen der zahnérztlichen Behandlung werden erstattet:

2.1 Zahnprophylaxe

Erstattungsfahig sind nach der geltenden GOZ die Kosten der pro-
phylaktischen MaBnahmen nach den Nrn. 100-102 GOZ (Mundhygie-
nestatus, Anleitung zur Vorbeugung von Karies und Parodontose,
lokale Fluoridierung).

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

2.2 Zahnbehandlung .
Erstattungsfahig sind nach der geltenden GOZ bzw. GOA die Kosten
fur Zahnbehandlung einschlieBlich Réntgenaufnahmen sowie Mund-
und Parodontosebehandlung, Wurzelspitzenresektionen und &hnliche
kleine Eingriffe.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsféahigen Rechnungsbe-
trages.

2.3 Kieferorthopadie .

Erstattungsféahig sind nach der geltenden GOA/GOZ die Kosten fir
kieferorthopadische Behandlungen. Die Behandlung muss vor Voll-
endung des 21. Lebensjahres begonnen werden.

Die Erstattung betragt 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

Zusatzlich werden 20 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopadischen Behand-
lung mit festsitzenden oder losen Apparaturen erstattet.

Fur den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung tber den erfolg-
reichen Abschluss einzureichen.

2.4 Zahnersatz B

2.4.1 Erstattungsfahig sind nach der geltenden GOA/GOZ die Kos-
ten fUr Zahnersatz einschlieBlich Einzelkronen und Einlageflllungen
(Inlays) inklusive Reparaturen sowie Kosten fir Implantologie und
Gnathologie. Erstattungsféhig sind auch die Kosten fiir Keramikver-
blendungen.

Pro Implantat (einschlieBlich aller damit in Zusammenhang anfallen-
den zahnérztlichen und kieferchirurgischen Leistungen - z.B.
knochenaufbauende/vermehrende MaBnahmen - sowie Materialko-
sten) wird ein Rechnungsbetrag (RB) bis max. 1.250 EUR berlick-
sichtigt und entsprechend der nachfolgend dargestellten Prozentsat-
ze unter Berlcksichtigung der unter Ziffer 2.6 dargestellten
Hochstsatze erstattet (Beispiel ohne Beriicksichtigung der Hochst-
sétze unter Ziffer 2.6: RB = 1.500 EUR, anerkannter

RB = 1.250 EUR, Erstattungsprozentsatz siehe im Folgenden 2.4.2
und 2.4.3: (75 - 90 %) = 937,50 - 1.125 EUR).

2.4.2 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung betragt die
Erstattung fur Zahnersatz 90 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages.

2.4.3 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr

Der Prozentsatz der erstattungsfahigen Aufwendungen fur Zahner-
satzmaBnahmen sinkt jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres bei
einem geltenden Erstattungsprozentsatz von 90 % auf einen solchen

von 80 %, bei einem Erstattungsprozentsatz von 80 % auf einen von
75 %, wenn im jeweils vorausgehenden Kalenderjahr keine zahn-
arztliche Kontrolluntersuchung nachgewiesen wurde.

Umgekehrt erhdht sich der Prozentsatz der erstattungsféahigen Auf-
wendungen fur ZahnersatzmaBnahmen jeweils zum 01.01. des
Kalenderjahres von 75 % auf 80 % bzw. von 80 % auf 90 %, wenn
im vorausgehenden Kalenderjahr nachweislich wenigstens eine
zahnarztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wurde und keine
Behandlungsbedurftigkeit bestand bzw. ein behandlungsbedurftiges
Gebiss vollstéandig saniert wurde. Ein Erstattungssatz von mehr als
90 % kann jedoch in keinem Fall erreicht werden.

Der Nachweis der zahnéarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstandig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch die Rech-
nung oder Bestatigung des Zahnarztes zu fiihren.

2.5 Material- und Laborkosten

Gesondert berechnungsfahige zahntechnische Laborkosten bei
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie werden maximal
bis zur mittleren Preislage erstattet. Die Betrage, bis zu denen von
einer mittleren Preislage ausgegangen werden kann, teilt die
SIGNAL Krankenversicherung a. G. auf Anfrage mit.

2.6 Zahnhéchstsatze im Versicherungsjahr
Fir die Leistungen nach Nr. 2.1 bis 2.5 gelten folgende Hoéchstlei-
stungen:

im ersten Versicherungsjahr 750 EUR
in den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR
in den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR
in den ersten vier Versicherungsjahren 4.500 EUR

ab dem flnften Versicherungsjahr entfallt die Begrenzung.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen auf Hochstleistungen ent-
fallt far erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurtickzufiihren sind.

2.7 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsfédhige Rechnungsbetrag 2.500 EUR Ubersteigt,
ist der SIGNAL Krankenversicherung a. G. vor Beginn der Behand-
lung ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung der medizinischen
Notwendigkeit der MaBnahme vorzulegen. Die Gebihren fur die
Erstellung des Heil- und Kostenplans tragt die SIGNAL Krankenver-
sicherung a. G. im Rahmen des abgeschlossenen Versicherungs-
schutzes.

3 Stationére Heilbehandlung
Im Rahmen der stationdren Behandlung werden erstattet:

3.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsféhig sind die Kosten flr die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen (Regelleistungen) im Sinne der BPflV bzw. des KhEntG
fuir eine medizinisch notwendige stationére oder teilstationére Heil-
behandlung, einer Entbindung im Krankenhaus oder im Entbindungs-
heim.

Ebenfalls erstattungsféhig sind die gesondert berechenbaren Kosten
durch Belegarzte (nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die
Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Kranken-
hauses stationar behandeln) im allgemeinen belegarztlichen Rahmen
(z.B, fur personlich-arztliche Leistungen der 1,8 fache Satz der
GOA). Gleiches gilt auch fur die Erstattung der Kosten von Beleg-
hebammen bzw. -entbindungspflegern.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

3.2 Wahlleistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der BPflV bzw. des
KhEntG flr die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder
Zweibettzimmer und fiir gesondert berechenbare wahlarztliche Leis-
tungen nach der geltenden GOA.

3.3 Krankenhaustagegeld
Die SIGNAL Krankenversicherung a. G. zahit

- ein Krankenhaustagegeld von 30 EUR, wenn die versicherte Per-
son wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes keinerlei
gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen, auch keine pri-
vatérztlichen Leistungen von Belegérzten, in Anspruch nimmt,

- ein Krankenhaustagegeld von 20 EUR, wenn die versicherte Per-
son wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes auf die Inan-
spruchnahme der gesondert berechenbaren Unterkunft im Ein-
oder Zweibettzimmer verzichtet.

Das Krankenhaustagegeld wird fur jeden vollen Kalendertag (24
Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahit.

Der Aufnahme- und der Entlassungstag zahlen jeweils als ein voller
Kalendertag.

Personen bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres erhalten die
Halfte der vorstehend genannten Krankenhaustagegelder.
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3.4 Krankentransportkosten, Fahrtkosten

Erstattungsféhig sind die Kosten flr Krankentransporte oder Fahrten
zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus in Verbin-
dung mit Leistungen, die stationar erbracht werden. Die Notwendig-
keit eines Krankentransportes ist durch ein Attest des behandelnden
Arztes nachzuweisen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

3.5 Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

Bei Krankenhausaufenthalt eines Kindes sind, aus diesem flir das
Kind versicherten Tarif EXKLUSIV-PLUS, auch die gesondert bere-
chenbaren Kosten fur die Unterbringung und Verpflegung eines
Elternteils als Begleitperson im Krankenhaus bis zur Dauer von 14
Tagen pro Kalenderjahr erstattungsféhig, héchstens 25 EUR taglich.
Voraussetzung ist, dass das nach diesem Tarif versicherte Kind das
10. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und ein Elternteil ebenfalls
nach einem Krankheitskostentarif der SIGNAL Krankenversicherung
a. G. versichert ist.

3.6 Stationdre Mitaufnahme einer Begleitperson oder Zuschuss zu
einer Haushaltspflegekraft

Fur die stationare Mitaufnahme (Rooming in) einer Begleitperson
oder die Inanspruchnahme einer Familien- und Haushaltspflegekraft
werden fur max. vier Wochen pro Kalenderjahr 10 Euro pro Stunde
(max. 80 Euro pro Tag) unter folgenden Voraussetzungen erstattet:

- die haushaltsfiihrende Person muss sich einer medizinisch notwen-
digen Krankenhausbehandlung oder RehabilitationsmaBnahme
unterziehen und es besteht keine ambulante Alternative und

- die haushaltsfiihrende Person hat Versicherungsschutz nach Tarif
EXKLUSIV-PLUS und

- die Versorgung der im Haushalt lebenden, verbleibenden Person
ist nicht gesichert und es besteht &rztlich bestatigte Gefahr fur die
Gesundheit oder das Leben oder es besteht Pflegebedirftigkeit
i. S. d. Pflegeversicherung und

- keine andere im Haushalt lebende Person kann diesen weiterfiih-
ren.

Die o. g. Kriterien werden bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres
bzw. bei Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB Xl oder einer 100-
prozentigen Schwerbehinderung der verbleibenden Person regelma-
Big unterstellt.

4 Selbstbehalt
Von den tariflichen Leistungen fir ambulante Heilbehandlung nach
B 1 und stationare Heilbehandlung nach B 3 wird ein Selbstbehalt
von insgesamt

0 EUR im Tarif EXKLUSIV-PLUS 0
480 EUR im Tarif EXKLUSIV-PLUS 1

960 EUR im Tarif EXKLUSIV-PLUS 2

abgezogen. Fir Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben, halbiert sich dieser Selbstbehalt.

Der Selbstbehalt gilt fir Behandlungen innerhalb eines Kalenderjah-
res je versicherte Person. Beginnt die Versicherung wahrend des
zweiten Quartals, so ermé&Bigt sich fur das erste Jahr der Selbstbe-
halt um ein Viertel, bei Beginn im dritten oder vierten Quartal je-
weils um ein weiteres Viertel.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, ermaBigt
sich der Selbstbehalt nicht.

Keine Anrechnung auf den Selbstbehalt erfolgt fur die Erstattung der
Kosten far Vorsorgeleistunlgen gemaB B 1.3 zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen, fiir die Kos-
ten von Schutzimpfungen gemés B 1.2 sowie fur die Kosten der
Untersuchungen zur Erlangung des Verhaltensbonus (C2).

5 Sonstige Leistungen

5.1 Krankentransport aus dem Ausland

Erstattungsféhig sind die zusatzlich entstehenden Kosten eines me-
dizinisch notwendigen, &rztlich angeordneten Krankentransportes
aus dem Ausland an den Ort des standigen Wohnsitzes oder in das
von dort nachsterreichbare geeignete Krankenhaus.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.

5.2 Uberfiihrung/Bestattung im Ausland

Bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise werden die
Kosten der Uberflihrung des Verstorbenen in den Heimatort oder
die Bestattung am Sterbeort im Ausland bis zu 11.000 EUR erstattet.
Die entstandenen Aufwendungen fir die Uberfliihrung eines Verstor-
benen aus dem Ausland bzw. fir die Bestattung am Sterbeort im
Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuweisen.
AuBerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Die Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages.
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\ C Gesundheits- und Verhaltensbonus

1 Gesundheitsbonus

1.1 Voraussetzung fiir den Gesundheitsbonus

Hat die versicherte Person fiir das abgelaufene Kalenderjahr aus
diesem Tarif keine Leistungen in Anspruch genommen (leistungsfrei-
es Kalenderjahr), wird ein Gesundheitsbonus ausgezahit.

Weitere Voraussetzung fiir den Erhalt des Gesundheitsbonus ist,
dass dieser Tarif wahrend des abgelaufenen Kalenderjahres fir
mindestens einen Monat bestand und ununterbrochen bis minde-
stens zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Fol-
gejahr fortbestanden hat (ausgenommen, wenn die Versicherung
durch Tod oder durch Eintritt der Versicherungspflicht ohne Befrei-
ungsmdglichkeit beendet wird).

Ein Anspruch auf den Gesundheitsbonus besteht nicht, wenn die
Beitrage fur das abgelaufene Kalenderjahr nicht spatestens bis zum
Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Juli des Folge-
jahres voll und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind. Ausge-
schlossen ist die Zahlung des Gesundheitsbonus, wenn die Leis-
tungen der Versicherung im abgelaufenen Kalenderjahr ruhten
gemaB § 193 Abs. 6 VVG (siehe Anhang) oder die versicherte Per-
son hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder Zwoélften Buches
Sozialgesetzbuch war.

Die Auszahlung des Gesundheitsbonus hat keinen Einfluss auf die
Auszahlung einer Beitragsriickerstattung gemaB § 8 Abs. 6 a) Teil Il
SIGNAL Tarifbedingungen.

1.2 Hohe des Gesundheitsbonus

Der Gesundheitsbonus betragt fir das erste leistungsfreie Kalender-
jahr 600 EUR. Der Gesundheitsbonus erhéht sich fir das zweite leis-
tungsfreie Kalenderjahr in Folge auf 750 EUR und fur das dritte und
jedes weitere leistungsfreie Kalenderjahr in Folge auf 900 EUR. In
dieser Hinsicht werden Vorversicherungszeiten aus Krankenversi-
cherungen angerechnet, welche den Anforderungen der gesetzlichen
Versicherungspflicht gentigen.

Fir Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet bzw. den
Tarif nach den Sonderbedingungen fur Ausbildungszeiten (vgl.
Abschnitt G) versichert haben, halbiert sich der Gesundheitsbonus.

Fir das abgelaufene Kalenderjahr, in dem dieser Tarif erstmals
abgeschlossen wurde, betragt der Gesundheitsbonus nur soviel
Zwolftel wie sie dem Anteil der versicherten Monate in diesem
Kalenderjahr entsprechen.

Keinen Einfluss auf die Zahlung des Gesundheitsbonus hat die
Erstattung der Kosten der zur Erlangung des Verhaltensbonus erfor-
derlichen Untersuchungen sowie der Verhaltensbonus selbst gemaB
C 2, die Erstattung der Kosten der Vorsorgeleistungen gemés B 1.3
zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen, Schutzimpfungen gemé&B B 1.2 und der Zahnvorsorge.

Die Auszahlung des Gesundheitsbonus fiir das abgelaufene Kalen-
derjahr erfolgt spétestens im Juli des Folgejahres.

2 Verhaltensbonus

Der Verhaltensbonus ist eine auf Antrag einmal im Jahr erfolgende
Summenauszahlung, mit der die SIGNAL Krankenversicherung a. G.
gesundheitsbewusstes Verhalten der versicherten Person im abge-
laufenen Kalenderjahr honoriert, sofern in diesem Zusammenhang
jahrlich vier der unter C 2.1 genannten flnf Untersuchungen durch-
gefuihrt werden, die Ergebniswerte (BMI, Blutdruck, Blutzucker, Cho-
lesterin) im Normbereich liegen und der schriftliche Nachweis durch
entsprechende Bestatigung/ Bescheinigung der die Untersuchung
durchfiihrenden Stelle erfolgt.

2.1 Voraussetzung fiir den Verhaltensbonus

Die jahrliche Auszahlung des Verhaltensbonus fur das abgelaufene
Kalenderjahr kann durch die versicherte Person ab dem Folgejahr
beantragt werden. Ein entsprechendes Antragsformular wird durch
die SIGNAL Krankenversicherung a. G. zur Verfligung gestellt.

Ein Anspruch auf den Verhaltensbonus besteht:

- wenn dieser Tarif wahrend des abgelaufenen Kalenderjahres fur
mindestens einen Monat bestand und ununterbrochen bis minde-
stens zum Zeitpunkt der Auszahlung des Verhaltensbonus im Fol-
gejahr fortbestanden hat (ausgenommen, wenn die Versicherung
durch Tod oder durch Eintritt der Versicherungspflicht ohne Befrei-
ungsmaoglichkeit beendet wird) und

- wenn die Beitrage fir das abgelaufene Kalenderjahr spéatestens
bis zum Zeitpunkt der Beantragung der Auszahlung des Verhal-
tensbonus im Folgejahr voll und ohne Gerichtsverfahren gezahit
worden sind und

- wenn die Leistungen der Versicherung im abgelaufenen Kalender-
jahr nicht ruhten geméaB § 193 Abs. 6 VVG (siehe Anhang) oder
keine Hilfebeduirftigkeit der versicherten Person im Sinne des
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Zweiten oder Zwélften Buches Sozialgesetzbuch oder Beitragsbe-
freiung bei Pflegebediirftigkeit gem&B Abschnitt E vorlag.

Die Auszahlung des Verhaltensbonus setzt voraus, dass fur das
abgelaufene Kalenderjahr vier der folgenden funf Untersuchungen
durch die versicherte Person ab Vollendung des 18. Lebensjahres
nachgewiesen werden und die Ergebnisse (BMI, Blutdruck, Blutzu-
cker, Cholesterin) im medizinisch altersentsprechenden Normbe-
reich (Werte kénnen dem den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen beiliegenden Informationsblatt "Die wichtigsten Informationen
zum Krankheitskostentarif (R-)EXKLUSIV-PLUS" entnommen wer-
den) liegen:

- BMI (Body-Mass-Index)

- Blutdruckwerte

- Blutzuckerwerte (NUchternblutzucker)
- Cholesterinwerte (Gesamtcholesterin)
- Zahnvorsorgeuntersuchung

Die Werte des BMI, Blutdruck- und Blutzucker sowie die Choleste-
rinwerte sollten durch Untersuchung eines Apothekers/in nachge-
wiesen werden.

Der Nachweis der Zahnvorsorge erfolgt durch die Bescheinigung
der Durchfiihrung der zahnérztlichen Untersuchung.

Fur Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres setzt die Aus-
zahlung des Verhaltensbonus voraus, dass nach Vertragsabschluss
altersgemaB die Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihr-
ten Programmen (U1 bis U9 bis 64. Lebensmonat) durchgefuhrt wer-
den. Danach muss jahrlich ein normgerechter BMI sowie die Zahn-
vorsorge und die altersentsprechende Durchflihrung der
Vorsorgeuntersuchung J1 nach gesetzlich eingefuhrtem Programm
nachgewiesen werden. Der BMI fur Kinder muss durch einen Arzt in
Abhéangigkeit von GréBe, Alter, Gewicht und Geschlecht bestimmt
werden.

Die durch die Untersuchungen zur Erlangung des Verhaltensbonus
entstehenden Kosten haben keinen Einfluss auf die Zahlung des
Gesundheitsbonus.

Die Auszahlung des Verhaltensbonus hat keinen Einfluss auf die
Auszahlung einer Beitragsriickerstattung geméaB § 8 Abs. 6 a) Teil Il
SIGNAL Tarifbedingungen und die Auszahlung des Gesundheitsbo-
nus gemaB C 1.

2.2 Hohe des Verhaltensbonus

Der Verhaltensbonus betragt fur ein Kalenderjahr, in dem die
genannten Untersuchungen durchgefiihrt und normgerechte Ergeb-
nisse nachgewiesen werden, 200 EUR, fiir das zweite Kalenderjahr
in Folge 250 EUR und fiir das dritte Kalenderjahr in Folge 300 EUR.

Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet bzw. den
Tarif nach den Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten (vgl.
Abschnitt G) versichert haben, halbiert sich der Verhaltensbonus.

Fur das abgelaufene Kalenderjahr, in dem dieser Tarif erstmals
abgeschlossen wurde, betragt der Verhaltensbonus nur soviel
Zwolftel wie sie dem Anteil der versicherten Monate in diesem
Kalenderjahr entsprechen.

|D Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fir die versicherte Person besteht nach Ablauf von 36 Monaten und
erneut nach Ablauf von 72 Monaten, gerechnet vom erstmaligen
Beginn der Krankheitskostenversicherung nach einem der
EXKLUSIV-PLUS-Tarife, das Recht, den bestehenden Versicherungs-
schutz nach den EXKLUSIV-PLUS-Tarifen in noch leistungsstarkere
Tarife umzustellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven
Produktangebot der SIGNAL Krankenversicherung a. G. gehéren.

2 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fir das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlage ange-
rechnet.

3 Gesundheitspriifung
Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung.

§ 8 a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberuhrt, d. h. vereinbarte Bei-
tragszuschlage kénnen entsprechend geandert werden.

4 Information Uber die Ausiibung der Option

Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der Options-
termine von der SIGNAL Krankenversicherung a. G. Gber die be-
stehende Umstellungsmdglichkeit informiert. Er kann dann formlos,
bis spatestens zum Ablauf des Optionstermins, die Umstellung ab
diesem Zeitpunkt erklaren.

Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum zweiten Optionster-
min keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Versicherungs-
schutz ohne Optionsrecht weitergefihrt.

5 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif nach den Sonderbedingungen fiir Ausbildungszei-
ten oder in Anwartschaft gefuhrt wird.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhéngig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungsneh-
mer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleicharti-
gen Versicherungsschutz gemaB § 1 Abs. 6 der AVB Teil | verlan-
gen.

E Beitragsbefreiung bei Pflegebediirftigkeit |

Wird die nach einem der EXKLUSIV-PLUS-Tarife versicherte Person
pflegebedirftig im Sinne des § 15 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) und
liegt kein Ruhen des Versicherungsschutzes im Sinne des § 193
Abs. 6 VVG (siehe Anhang) vor, so entfallt die Pflicht zur Beitrags-
zahlung in den EXKLUSIV-PLUS-Tarifen ab dem vierten Monat nach
Eintritt der Pflegebedurftigkeit, sobald und solange flr die versicher-
te Person die arztliche Einstufung in die, der geltenden Regelung
des SGB Xl entsprechenden, Pflegestufe fur Schwerstpflegebedurfti-
ge (Stand April 2009: ab Pflegestufe 3) erfolgt.

Pflegebedurftig nach der genannten Pflegestufe im Sinne des SGB
Xl ist derjenige, der bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedarf und
zuséatzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benétigt.

F Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und Il)

Ergénzend zu § 8 b Teil Il kbnnen bei einer Verdnderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-
fenen Beobachtungseinheit von der SIGNAL Krankenversicherung
a. G. Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst werden.

| G Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten |

1 Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfahig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen,
die

- sich in Schulausbildung im Vollzeitunterricht an weiterbildenden
Schulen befinden oder in Vollzeit studieren

- und keine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden wéchentlicher Arbeitszeit austben

- beziehungsweise kein Einkommen aus selbststandiger Arbeit
erzielen, das regelmaBig im Monat die Halfte der monatlichen
BezugsgréBe nach § 18 SGB IV Uberschreitet

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkinfte.

2 Ende der Versicherungsféhigkeit
Die Versicherungsféhigkeit erlischt:

- mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung bzw. Schul- oder
Studienzeit endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen
wird,

- wenn eine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden wochentlicher Arbeitszeit ausgelbt wird,

- wenn ein Einkommen aus selbststandiger Tétigkeit erzielt wird,
das regelméaBig im Monat die Hélfte der monatlichen BezugsgréBe
nach § 18 SGB IV Uberschreitet,

- spatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjahres.

Fir mitversicherte Ehegatten erlischt sie auBerdem ab Beginn des
Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einkinfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, der SIGNAL Krankenver-
sicherung a. G. den Fortfall einer der vorgenannten Voraussetzun-
gen innerhalb von vier Wochen anzuzeigen.

3 Fortfiihrung der Versicherung

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung ohne
Sonderbedingungen fortgeflihrt. Fir die Hohe der Beitrage ist das
zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maBgebend. Will der Versiche-
rungsnehmer die Versicherung nicht weiterfihren, kann er den Ver-
trag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten nach der Bei-
tragserhéhung durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der
Beitragserhéhung beenden.
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4 Beitragsberechnung

Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingungen
richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25. und 30. Lebensjah-
res folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der nachsthéheren
Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung aufgrund des Alter-
werdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8 a Abs. 2
Teil 1.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberthrt.

5 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R ergénzt (z. B. R-EXKLUSIV-PLUS 0).

H Sonstige Bestimmungen

Neben den EXKLUSIV-PLUS-Tarifen durfen keine weiteren Krank-
heitskostenversicherungen bei der SIGNAL Krankenversicherung
a. G. oder einem anderen Versicherer fortbestehen oder neu abge-
schlossen werden.
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Abkiirzungsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB Teil Ill)

GOA: Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOZ: Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte

GebiiH 85: Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker
KhEntG: Krankenhausentgeltgesetz

SGB IV: Sozialgesetzbuch - Viertes Buch -
Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialversicherung

SGB V: Sozialgesetzbuch - Funftes Buch -
Gesetzliche Krankenversicherung

SGB XI: Sozialgesetzbuch - Elftes Buch -
Gesetzliche Pflegeversicherung

BPflV: Bundespflegesatzverordnung

Stichwortverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll

Tarife EXKLUSIV-PLUS

In Klammern finden Sie die jeweilige Fundstelle innerhalb der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll. Bitte beachten Sie, dass die
folgende Aufzéhlung nicht vollstdndig und allumfassend ist, nur als Orientierungshilfe dient und die Lektlre des Bedingungstextes nicht

ersetzen kann.

A

Allgemeine Krankenhausleistungen (B 3.1)
Arztliche Leistungen (B 1.1)

Ambulante Operationen (B 1.11)
Ambulante Transportkosten (B 1.8)
Arznei- und Verbandmittel (B 1.4)
Auslandsrucktransport (B 5.1)

B
Bestrahlungsgerate (B 1.7)
Brillen (B 1.6)

C/D
Chefarztbehandlung (s. wahlarztliche Leistung)

E

Einbettzimmer (B 3.2)
Einlagefillungen (B 2.4.1)
Elektrotherapie (B 1.7)
Ergotherapie (B 1.7)

F
Fahrtkosten (B 3.4)

G
Gnathologie (B 2.4.1)
Gesundheitsbonus (C 1)

H
Hausliche Behandlungspflege (B 1.12)
Hebamme (B 1.1)

Heilpraktiker (B 1.10)

Hilfsmittel (B 1.5)

Hydrotherapie (B 1.7)

/A]

Implantologie (B 2.4.1)
Impfstoff (B 1.2)
Inhalationen (B 1.7)

Inlays (s. Einlagefullungen)

K

Kieferorthopéadie (B 2.3)
Kontaktlinsen (B 1.6)
Krankengymnastik (B 1.7)
Krankenhaustagegeld (B 3.3)
Krankentransportkosten (B 3.4)

L

Lichttherapie (B 1.7)

Logopédie (B 1.7)

M/N

Massage (B 1.7)

Massagegeréte (B 1.7)

Material- und Laborkosten (B 2.5)
Medikamente (s. Arznei- und Verbandmittel)

0
Optionsrecht (D)

P/Q
Psychotherapie (B 1.9)
Pflegebedurftigkeit (E)

R
Regelleistungen (B 3.1)

S

Schwangerschaftsgymnastik (B 1.7)
Schutzimpfungen (B 1.2)

Sehhilfen (B 1.6)

Sehstarke (B 1.6)

Selbstbehalt (B 4)

Stationare Heilbehandlung (B 3)

T
Teilstationare Heilbehandlung (B 3.1)

U
Umwandlung des Versicherungsschutzes (D 6)

Vv
Vorsorgeuntersuchungen (B 1.3)
Verhaltensbonus (C 2)

W/X/Y

Wahlleistungen (B 3.2)
Wabhlérztliche Leistung (B 3.2)
Wartezeiten (A)

4

Zahnbehandlung (B 2.2)
Zahnersatz (B 2.4)
Zahnprophylaxe (B 2.1)
Zweibettzimmer (B 3.2)
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Die wichtigsten Informationen zum Krankheitskostentarif

(R-)EXKLUSIV-PLUS

Produktlinie privat

1. Welche Leistungen erhalte ich beim Arzt?

Sie erhalten nach der geltenden Gebuhrenordnung far
Arzte (GOA) Leistungen von Arzten wie insbesondere
Beratungen, Besuche einschlieBlich Wegegebuhren,
Untersuchungen und ambulant durchgefihrte Opera-
tionen einschlieBlich Narkose, lokaler Betdubung, arzt-
licher Assistenz und Sachkosten, Hilfe bei Entbindung
und Fehlgeburt einschlieBlich Leistung der Hebamme
und des Entbindungspflegers. Leistungen der Hebam-
me und des Entbindungspflegers werden auch dann
erstattet, wenn diese nicht in einem direkten Zusam-
menhang mit der &rztlichen Leistung erbracht werden.

Nicht erstattet werden die Kosten fur z.B. Geburtsvor-
bereitung, Schwangerschafts- und Rickbildungsgym-
nastik.

2. Was ist die GOA/GOZ? )

Die Gebuhrenordnungen fir Arzte (GOA) und fir Zahn-
arzte (GOZ) sind Grundlage fur die Vergutung privat-
arztlicher Leistungen. Die in der Gebuhrenordnung
(GOA/GOZ) aufgefiinrten Gebuhrensatze (Einfachsét-
ze) einzelner Leistungen kénnen innerhalb eines
GebuUhrenrahmens mit einem Faktor multipliziert wer-
den, der die Schwierigkeit der Leistung, den Zeitauf-
wand und die Umstande bei der Ausfihrung der Leis-
tung ausdriickt.

Fir die Bemessung der einzelnen Gebuhr sieht die
Geblhrenordnung einen Gebuhrenrahmen

¢ fur die personlich-arztlichen Leistungen vom Einfa-
chen bis zum 3,5fachen (=Hbchstsatz),

¢ fur die medizinisch-technischen Leistungen mit
hohem Sachkostenanteil vom Einfachen bis zum
2,5fachen und

* fur Laborleistungen vom Einfachen bis zum
1,3fachen des GebUlhrensatzes vor.

In der Regel darf eine Gebuhr fir persdnliche Leistun-
gen nur zwischen dem Einfachen und dem 2,3fachen
des Gebiihrensatzes bemessen sein. Ein Uberschrei-
ten des 2,3fachen Gebuhrensatzes (=Schwellenwert)
ist grundsétzlich nur zulassig, wenn Besonderheiten
dies rechtfertigen (schriftliche Begriindung des Arztes
auf der Rechnung).

3. Wie hoch ist die Erstattung fiir arztliche Leistungen,
Schutzimpfungen, Vorsorgeuntersuchungen, Arznei-
und Verbandmittel?

Sie erhalten 100 % der erstattungsfahigen Kosten und
zwar unabhéngig davon, ob die Erstbehandlung durch
den Hausarzt erfolgt ist oder Generika (= alternatives
preisgunstigeres Arzneimittel zum Originalpraparat)
verordnet wurden.

4. Welche Vorsorgeuntersuchungen werden im Rah-
men der Vorsorgeprogramme bezahit?

Der Tarif (R-)EXKLUSIV-PLUS leistet neben den
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen sowie der
Kinder- und Jugendlichenvorsorge unter anderem

auch fur Untersuchungen ab dem 20. Lebensjahr zur
Fruherkennung von Krankheiten geméB der "Gesund-
heitsuntersuchungs-Richtlinie" den Gesundheitscheck-
up sowie gemaB der "Krebsfriherkennungs-Richtlinie"
bei Frauen fur Krebsvorsorge in den Bereichen Geni-
tal, Brust, Haut, Rektum, Dickdarm und bei Mannern in
den Bereichen Prostata, Genital, Haut, Rektum und
Dickdarm.

Nach vorheriger Zustimmung durch den Versicherer,
werden auch Untersuchungen und Behandlungen in
Diagnosezentren erstattet.

Konkrete Informationen hierzu entnehmen Sie bitte
dem Anhang zu diesem Informationsblatt und finden
Sie unter www.g-ba.de.

5. Welche Schutzimpfungen werden erstattet?

Sie erhalten einschlieBlich der Aufwendung fur den
Impfstoff die Kosten flir Schutzimpfungen (z.B. Grip-
peimpfung, Reiseimpfung), auch Gber die staatlich
empfohlenen Impfungen hinaus.

6. Sind Leistungen des Heilpraktikers erstattungsfahig?
Behandlungen durch den Heilpraktiker einschlieBlich
verordneter Medikamente werden im Rahmen des
Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebilH 85)
erstattet. Der Erstattungsprozentsatz betragt 100 %
des erstattungsféahigen Rechnungsbetrages. Die maxi-
male Erstattung innerhalb eines Kalenderjahres
betragt 2.000 EUR.

7. Sind die Kosten fiir eine ambulante Psychotherapie
erstattungsfahig?

Pro Kalenderjahr sind bis zu 30 Behandlungstage fiir
Psychotherapie bis zu den Hochstsétzen der GOA
erstattungsféahig, sofern sie von Arzten ausgefihrt
oder von ihnen angeordnet und Gberwacht wird. Die
Erstattung betragt 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages.

8. Wie hoch ist die Erstattung fiir Sehhilfen?

Fiur Sehhilfen (Brillen oder alternativ Kontaktlinsen)
erstatten wir lhnen einen Betrag von bis zu 300 EUR.
Bei einer Sehstérke von 8,0 Dioptrien und mehr erhéht
sich der Betrag auf maximal 600 EUR.

Ein Anspruch besteht alle zwei Kalenderjahre oder bei
Anderung der Sehstarke um mind. 0,5 Dioptrien fir ein
Auge.

9. Wie hoch ist die Erstattung fiir Hilfsmittel?

Es werden 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages geleistet. Die Erstattung erhéht sich auf 100 %,
sofern Ihnen das Hilfsmittel im gegenseitigen Einver-
nehmen von uns zur Verfligung gestellt wird oder die
Kosten vorab von uns aufgrund eines Kostenvoran-
schlages zugesagt werden oder das Hilfsmittel nicht
mehr als 500 EUR kostet und von Ihnen selbst
beschafft wird. Hilfsmittel, die bis einschlieBlich 500
EUR kosten, werden einmal kalenderjéhrlich erstattet,
alle Hilfsmittel tber 500 EUR alle drei Jahre.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, 1l und IlI.
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10. Wie hoch ist die Erstattung fiir Heilmittel, Logopa-
die und Ergotherapie?

Erstattet werden 80 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages pro Kalenderjahr. Darlber hinaus wer-
den 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages
erstattet, sofern eine in den Versicherungsbedingun-
gen aufgezéhlte schwere Erkrankung vorliegt.

11. Welche zahnérztlichen Leistungen erhalte ich?
Erstattungsféhig sind nach der geltenden GOZ bzw.
GOA Leistungen fur Zahnbehandlung, Zahnprophyla-
xe, Zahnersatz und Kieferorthopadie. Ein Leistungsan-
spruch fir Kieferorthopadie besteht, wenn die Behand-
lung vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen
wird.

12. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnbehandlung
und Zahnprophylaxe?

Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages fir Zahnbehandlung und auch Zahnprophyla-
xe nach den Nummern 100-102 GOZ. Zur Zahnprophy-
laxe gehort:

¢ Die Erstellung eines Mundhygienestatus und einge-
hende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies
und parodontale Erkrankungen;

® die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich wei-
terer Unterweisung;

¢ die lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MaB-
nahme zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz;

® ebenso werden die Aufwendungen fur zwei profes-
sionelle Zahnreinigungen (PZR) je Kalenderjahr bis
zu einem Rechnungsbetrag von 60 EUR je PZR
erstattet.

13. Wie hoch ist die Erstattung fiir Zahnersatz?

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versicherung
betragt die Erstattung fur Zahnersatz generell 90 %
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Ab dem dritten Kalenderjahr bleibt die Erstattung bei
90 %, sofern Sie eine jahrliche Kontrolluntersuchung
nachgewiesen haben. Weisen Sie die Kontrolluntersu-
chung nicht nach, sinkt der Prozentsatz zum 01.01. des
Kalenderjahres um 10 Prozentpunkte auf 80 %. Wird
auch in dem Jahr, in dem der Erstattungsprozentsatz
80 % betragt, keine Kontrolluntersuchung nachgewie-
sen, sinkt die Erstattung zum 01.01. des Kalenderjah-
res auf 75 %. Dieser Prozentsatz erh6ht sich jedoch
jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres wieder auf

80 % bzw. 90 %, wenn im vorausgegangenen Kalen-
derjahr wenigstens eine Kontrolluntersuchung durch-
gefuhrt wurde und keine Behandlungsbeddrftigkeit
bestand bzw. ein behandlungsbediirftiges Gebiss voll-
standig saniert wurde.

14. Werden auch Implantate erstattet?

Auch Implantate sind als Zahnersatz erstattungsfahig.
Pro Implantat wird ein Rechnungsbetrag bis max.
1.250 EUR anerkannt.

15. Wie hoch ist die Erstattung fiir Kieferorthopadie?
Sie erhalten 80 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages, wenn die Behandlung vor Vollendung des
21. Lebensjahres begonnen hat. Zuséatzlich werden
20 % nach erfolgreichem Abschluss der Behandlung
erstattet.

16. Bestehen fiir zahnéarztliche Leistungen Hochstsat-
ze?

Ja, die zahnarztlichen Leistungen sind begrenzt. Es
gelten folgende Hochstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr 750 EUR
In den ersten beiden Versicherungsjahren 1.500 EUR
In den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR
In den ersten vier Versicherungsjahren 4.500 EUR

Ab dem fiinften Versicherungsjahr entfallt die Begren-
zung. Die Hoéchstsatze entfallen bei Unfall.

17. Muss ich einen Heil- und Kostenplan einreichen?
Ubersteigen die voraussichtlichen Gesamtkosten einer
zahnarztlichen Behandlung 2.500 EUR, reichen Sie uns
bitte einen Heil- und Kostenplan vor Beginn der
Behandlung ein.

18. Welche Leistungen erhalte ich im Krankenhaus?
Erstattungsfahig sind die Regelleistungen im Kranken-
haus, d.h. allgemeine Pflegeleistungen, die Behand-
lung durch Belegérzte (1,8facher Satz der Gebuhren-
ordnung fur persoénlich-arztliche Leistungen) und die
Unterbringung im Mehrbettzimmer. Zusétzlich wird fur
die privatarztliche Behandlung nach der geltenden
Gebuhrenordnung fur personlich-arztliche Leistungen
im Ein- oder Zweibettzimmer geleistet (Wahlleistun-
gen). Bei Verzicht auf die Wahlleistungen erhalten Sie
ein Krankenhaustagegeld.

Der Tarif (R-)EXKLUSIV-PLUS bietet unter bestimmten
Voraussetzungen zusatzlich Leistungen fir eine
Begleitperson im Krankenhaus (Rooming in).

19. Welche Leistungen erhalte ich aus dem Gesund-
heitsbonus?

Haben Sie fir das abgelaufene Kalenderjahr keine
Leistungen (leistungsfreies Kalenderjahr) -mit Ausnah-
me von Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich ein-
gefuhrten Programmen, Zahnvorsorge und Schutzimp-
fungen sowie Kosten zur Erlangung des
Verhaltensbonus - in Anspruch genommen, erhalten
Sie einen Gesundheitsbonus von 600 EUR. Fur das
zweite leistungsfreie Kalenderjahr in Folge erhéht sich
der Gesundheitsbonus auf 750 EUR und fir das dritte
und jedes weitere leistungsfreie Kalenderjahr in Folge
auf 900 EUR. Fur Personen unter 20 Jahre bzw. Perso-
nen mit Sonderbedingungen fir Ausbildungszeiten hal-
biert sich der Gesundheitsbonus.

20. Welche Voraussetzungen muss ich fiir den Gesund-
heitsbonus erfiillen?

Neben der Leistungsfreiheit flr das abgelaufene
Kalenderjahr sind folgende Voraussetzungen fur den
Gesundheitsbonus zu erfullen:

¢ der Tarif (R-)EXKLUSIV-PLUS bestand wahrend des
abgelaufenen Kalenderjahres mindestens einen
Monat und

¢ bestand ununterbrochen mindestens bis zum Zeit-
punkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus im Fol-
gejahr fort (Ausnahmen, wenn der Vertrag durch
Ableben oder Versicherungspflicht endet) und

¢ bis zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheits-
bonus im Folgejahr sind die Beitrdge voll und ohne
Gerichtsverfahren gezahlt worden.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, 1l und IIl.

77



1329502 .pdf Jan10 Seite 3 von 7

21. Welche Leistungen erhalte ich aus dem Verhaltens-
bonus?

Sofern die in Ziffer 22 genannten Voraussetzungen
erflillt werden, erhalten Sie einen Bonus. Dieser
betragt im ersten Kalenderjahr 200 EUR, im zweiten
Kalenderjahr, in dem Sie hintereinander die genann-
ten Untersuchungen nachweisen, erhalten Sie 250 EUR
und im dritten Jahr 300 EUR.

Fir Personen unter 20 Jahren bzw. Personen mit Son-
derbedingungen fir Ausbildungszeiten halbiert sich
der Verhaltensbonus.

22. Welche Voraussetzungen muss ich fir den Verhal-
tensbonus erfiillen?

Der Verhaltensbonus wird gezahlt, wenn Sie im abge-
laufenen Kalenderjahr die Werte zum BMI (Body-
Mass-Index), Blutzucker, Blutdruck und Cholesterin in
der Apotheke haben prifen lassen und / oder haben
zusétzlich bei einem Zahnarzt lhrer Wahl die Zahnvor-
sorge durchfihren lassen (der Nachweis von vier der
genannten funf Untersuchungen reicht aus). Fir Kinder
und Jugendliche erfolgt die Auszahlung, wenn in den
ersten Lebensjahren die Vorsorgeuntersuchungen
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen durchge-
fahrt wurden (U1 bis U9) und darauffolgend altersge-
recht die Vorsorgeuntersuchung J1 erfolgt und ab dem
65. Lebensmonat einmal jahrlich der Nachweis eines
normgerechten BMI's und der Zahnvorsorge erbracht
wird.

Die Ergebnisse der Untersuchungen zum BMI, Blutzu-
cker, Blutdruck und Cholesterin mussen auBerdem in
den nachstehend aufgeflinrten Normbereichen liegen.

Der Body-Mass-Index (BMI) setzt GroBe und Gewicht
in ein Verhéltnis zueinander: Das Kérpergewicht in kg
wird durch die KérpergréBe in Meter2 geteilt. Der
Normbereich verschiebt sich mit zunehmendem Alter.

Ihre optimalen BMI-Werte kbnnen Sie aus der folgen-
den Tabelle enthehmen:

Alter BMI-Normalwert
18 bis 24 19 bis 24
25 bis 34 20 bis 25
35 bis 44 21 bis 26
45 bis 54 22 bis 27
55 bis 64 23 bis 28
>64 24 bis 29

Auch bei Kindern und Jugendlichen kann mit Hilfe des
BMI das Kérpergewicht beurteilt werden.

Da der BMI im Kindes- und Jugendalter entsprechend
den physiologischen Anderungen der prozentualen
Kérperfettmasse von deutlichen alters- und
geschlechtsspezifischen Besonderheiten beeinflusst
wird, muss bei der Beurteilung Alter und Geschlecht
berucksichtig werden.

Der Normalbereich liegt zwischen 10. und 90. Perzenti-
le (AGA, 2001). Der Ubergewichtsbereich liegt folglich
ab einer Perzentile von Uber 90 vor. Detaillierte Fra-
gen dazu richten Sie bitte an Ihre(n) Kinderarzt/-arztin.

BMI Jungen Normalwerte

Alter P10 P25 P50(M) |P75 P90
5 13,83 14,51 15,40 16,46 17,61
6 13,79 14,51 15,45 16,59 17,86
7 13,88 14,64 15,66 16,92 18,34
8 14,07 14,90 16,01 17,40 19,01
9 14,31 15,21 16,42 17,97 19,78
10 14,60 15,57 16,89 18,58 20,60
11 14,97 16,00 17,41 19,24 21,43
12 15,41 16,50 17,99 19,93 22,25
13 15,92 17,06 18,62 20,62 23,01
14 16,48 17,65 19,26 21,30 23,72
15 17,05 18,25 19,89 21,95 24,36
16 17,60 18,83 20,48 22,55 24,92
17 18,13 19,38 21,04 23,10 25,44
18 18,63 19,89 21,57 23,61 25,91
BMI Madchen Normalwerte

Alter P10 P25 P50(M) |P75 P90
5 13,61 14,36 15,32 16,46 17,69
6 13,59 14,37 15,39 16,63 17,99
7 13,69 14,52 15,62 16,98 18,51
8 13,92 14,82 16,03 17,53 19,25
9 14,19 15,17 16,48 18,13 20,04
10 14,48 15,53 16,94 18,72 20,80
11 14,88 15,99 17,50 19,40 21,61
12 15,43 16,60 18,19 20,18 22,48
13 16,07 17,30 18,94 20,98 23,33
14 16,71 17,97 19,64 21,71 24,05
15 17,26 18,53 20,22 22,28 24,59
16 17,69 18,96 20,64 22,67 24,91
17 18,04 19,31 20,96 22,95 25,11
18 18,36 19,62 21,25 23,19 25,28

Quelle: Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA, 2001)

Legende: P=Perzentile; M=Mittelwert

Blutdruckwerte im Normbereich bedeutet:

Der Blutdruck sollte in Ruhe gemessen einen Wert von
140/90 nicht tiber- und einen Wert von 100/60 nicht
unterschreiten.

Cholesterinwert im Normbereich bedeutet:
Gesamtcholesterin unter 220 mg/dl, das sind
5,7 mmol/l.

Blutzuckerwerte im Normbereich bedeutet:
Nuchtern-Glukose-Messung (Kapillarblut) unterhalb
6,1 mmol/l (110 mg/dl).

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, 1l und IlI.
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Als Zahnvorsorge erkennen wir die eingehende Unter-
suchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kiefe-
rerkrankungen mit ggf. Zahnsteinentfernung an.

Die Durchflihrung bzw. Ergebnisse der Untersuchun-
gen lassen Sie in lhrem "Antrag auf Auszahlung des
Verhaltensbonus" (siehe anhdngendes Formular) ein-
tragen und per Stempel des Apothekers (bzw. Zahn-
oder Kinderarztes) bestatigen, legen die entsprechen-
den Rechnungen bei und reichen uns den Antrag ein.

23. Wie hoch ist mein Selbstbehalt?

Fir den Tarif (R-)EXKLUSIV-PLUS 0 besteht kein
Selbstbehalt. Im Tarif (R-)EXKLUSIV-PLUS 1 betragt
der absolute Selbstbehalt pro Kalenderjahr 480 EUR
und 960 EUR im Tarif (R-)EXKLUSIV-PLUS 2. Der
Selbstbehalt wird von den tariflichen Leistungen im
ambulanten und stationdren Bereich abgezogen (fur
Personen unter 20 Jahren halbiert sich der Selbstbe-
halt).

Bei Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich einge-
fuhrten Programmen und Schutzimpfungen sowie fir
die Kosten der Untersuchungen zur Erlangung des
Verhaltensbonus entféllt der Selbstbehalt.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und I11.
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Anhang

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen

lhr Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Vor-
sorgeuntersuchungen. Hierzu z&hlen insbesondere
gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung
nach gesetzlich eingefihrten Programmen.

GemaB Abschnitt C 1.2 der AVB Teil lll zum Tarif
EXKLUSIV-PLUS haben diese keinen Einfluss auf die
Zahlung des Gesundheitsbonus und finden keine
Anrechnung auf den Selbstbehalt.

Im Einzelnen sind dies die unter Punkt 1. bis 4. aufge-
fuhrten Untersuchungen:

1. Untersuchung zur Friiherkennung von Krankheiten,
insbesondere Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen
sowie der Zuckerkrankheit (Gesundheitsuntersuchung)

Einmal innerhalb von zwei Jahren kann folgende
Untersuchung erfolgen.

Anamnese (Vorgeschichte):

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur
Fruherkennung von Krankheiten
bei einem Erwachsenen

(alternativ

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche
MaB Ubersteigende Beratung

und .

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkérperstatus)

Laboruntersuchungen Blut und Urin:
Ziffer 250  GOA Blutentnahme
Ziffer 3560  GOA Glukose

Ziffer 3562 H1 GOA Cholesterin

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermat-
erials (Harnstreifentest EiweiB,
Glukose, Erythrozyten, Leukozy-
ten, Nitrit)

Ziffer 75 GOA Ausfihrlicher schriftlicher

Krankheits- und Befundbericht

2. Untersuchung zur Friiherkennung von Krebserkran-
kungen

Untersuchung zur Friherkennung von Krebserkrankun-
gen des Genitales, der Brust (bzw. Prostata), der Haut,
des Rektums und des Ubrigen Dickdarms- einschlie3-
lich Erhebung der Anamnese, Urinuntersuchung auf
EiweiB3, Zucker und Erythrozyten sowie Untersuchung
auf Blut im Stuhl.

Bei Mannern haben die Untersuchungen folgenden
Umfang:
Ziffer

28 GOA Untersuchung eines Mannes zur
Fraherkennung von Krebserkrankun-
. gen
75 GOA Ausfuhrlicher schriftlicher
Krankheits- und Befundbericht

Bei Mannern wird zusatzlich folgende, nicht gesondert

Ziffer

Bei Frauen haben die Untersuchungen folgenden
Umfang:
Ziffer

27 GOA Untersuchung einer Frau zur
Friherkennung von Krebserkrankun-
gen

(alternativ .

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche Maf

Ubersteigende Beratung
8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkérperstatus)

Spiegeleinstellung der Portio

Fixierung des Untersuchungsmaterials fir die zytologi-

sche Untersuchung

Ziffer 4851 GOA zytologische Untersuchung zur
Krebsdiagnostik

75 GOA Ausfihrlicher schriftlicher
Krankheits- und Befundbericht

Bei Frauen kann zusatzlich folgende, nicht gesondert
abrechnungsfahige, Untersuchung durchgeflhrt wer-

den:

Abtasten der Brustdrise und der regionaren Lymph-

knoten einschlieBlich der Anleitung zur regelmaBigen
Selbstuntersuchung der Brust.

Ziffer

Ziffer

Zusétzlich kann bei Frauen folgende Untersuchung
durchgefiihrt werden:

Ziffer 11 GOA Digitaluntersuchung des Mast-

darms

2x Ziffer5266 GOA Mammographie
(ggf.Ziffer5298 GOA Zuschlag)
Mammographie-Screening (Réntgenuntersuchung der
Brust), Anspruch im Abstand von 24 Monaten

Fir Manner und Frauen werden speziell zur Darm-
krebsfriiherkennung folgende Untersuchungen durch-

geflhrt:

Hamokkulttest: Test auf okkultes (verborgenes) Blut im
Stuhl

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung

Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Untersu-
chung)

Koloskopie:

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewshnliche MaB

Ubersteigende Beratung
5 GOA Symptombezogene Untersuchung
11 GOA Digitaluntersuchung des Mastdarms
. und/oder der Prostata

Ziffer 451 GOA Intravendse Kurznarkose

alternativ hierzu

Ziffer 452 GOA Intravendse Narkose - mehrmalige
Verabreichung

602 GOA Oxymetrische Untersuchung

650 GOA EKG zur Kontrolle von Rhythmussté-
rungen

687 GOA Hohe Koloskopie

Ziffer
Ziffer

Ziffer
Ziffer

Ziffer

abrechnungsfahige, Untersuchung durchgefiihri: Ziffer 75 GOA Ausfiihrlicher schriftlicher Krankheits-
und Befundbericht

Tastuntersuchung des Enddarms d Be ©

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, 1l und Ill.
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oder wahlweise

Hamokkulttest: Test auf okkultes (verborgenes) Blut im
Stuhl

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung
Ziffer 5 GOA Symptombezogene Untersuchung

Ziffer 3500 GOA Blut im Stuhl (dreimalige Unter-
suchung)

Anspruch besteht alle zwei Jahre wahlweise anstelle

von Koloskopien.

Fir M&nner und Frauen werden speziell zum Haut-
krebs-Screening folgende Untersuchungen durchge-
fahrt:

Fraherkennungsuntersuchung zur Feststellung von
Hautkrebs, Anspruch besteht alle zwei Jahre

Ziffer 29 GOA Gesundheitsuntersuchung zur Friher-
kennung von Krankheiten
bei einem Erwachsenen

(alternativ

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Untersu-
chung)

Ziffer 75 GOA Ausfihrlicher schriftlicher Krankheits-

und Befundbericht

3. Erste Vorsorgeuntersuchung in der Schwangerschaft
Welche Untersuchungen werden durchgefihrt?

Ziffer 23 GOA Erste Vorsorgeuntersuchung in der
Schwangerschaft

(alternativ )

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewodhnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkorperstatus)

Ziffer 24 GOA Untersuchung im Schwangerschafts-
verlauf im Abstand von 4 Wochen

(alternativ i

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkdrperstatus)

Ziffer 250 GOA Blutentnahme

Ziffer 415 GOA Ultraschalluntersuchung

(gdf. Ziffer 403 GOA Zuschlag, Ziffer 420 GOA Ultra-

schalluntersuchung von bis zu drei weiteren Organen)

Ziffer 3511 GOA Untersuchung eines Kérpermaterials

Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3982 GOA ABO-Merkmale

Ziffer 3985 GOA Anti-Humanglobulin-Test

Ziffer 4232 GOA TPHA

Ziffer 4387 GOA Rételn-Virus

Ziffer 3550 GOA Blutbild

sowie sechs bis acht Wochen nach der Entbindung

Ziffer 1 GOA Beratung

Ziffer 7 GOA Volistandige kérperliche Unter-
suchung

Ziffer 651 GOA EKG

Ziffer 3550 GOA Blutbild

Ziffer 3560 GOA Glukose

Ziffer 3760 GOA Protein im Urin

4. Friiherkennungsuntersuchungen beim Kind
Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
entsprechend der Friherkennungsrichtlinien. Sie bein-
halten u.a. die Erhebung der Anamnese, Feststellung
der KérpermaBe, Untersuchung von Nervensystem,
Sinnesorganen, Skelettsystem, Haut, Brust-, Bauch-
und Geschlechtsorganen und ggf. eine Beratung der
Bezugsperson.

Ziffer 25 GOA Neugeborenen-Erstuntersuchung
unmittelbar nach Geburt
(alternativ
Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung
Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des
Ganzkérperstatus)
Erweitertes Neugeborenen-Screening:
2.- 3. Lebenstag
U2: 3.-10. Lebenstag
U3: 4.- 6. Lebenswoche
U4: 3.- 4. Lebensmonat
U5: 6.- 7. Lebensmonat
U6:10.-12. Lebensmonat
U7:21.-24. Lebensmonat
U8:43.-48. Lebensmonat
U9: 60. -64. Lebensmonat
J1:12.-14. Lebensjahr

Fir die Kinderuntersuchungen erkennen wir die

Ziffer 26 GOA Untersuchung zur Friherkennung
von Krankheiten an

(alternativ

Ziffer 3 GOA Eingehende, das gewdhnliche MaB
Ubersteigende Beratung

Ziffer 8 GOA Untersuchung zur Erhebung des

Ganzkorperstatus).

Im Rahmen der Schutzimpfungen fur Erwachsene und
Kinder werden die Kosten der Impfsera, Beratungs-
und Injektionsleistungen erstattet.

Zahnvorsorge
Ihr Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf die
Zahnvorsorge.

Folgende Gebuhrenziffern werden anerkannt:

Ziffer 1 GOZ Eingehende Untersuchung zur
Untersuchungen nach der Geburt (unmittelbar nach Feststellung von Zahn-, Mund- und
der Entbindung, in der ersten Woche nach der Entbin- Kiefererkrankungen einschlieBlich
dung) Erhebung des Parodontalbefundes
Ziffer 1 GOA Beratung sowie Aufzeichnung des Befundes
Ziffer 7 GOA Vollstandige kérperliche Untersu- ggf. mit )
chung Ziffer 1 GOA Beratung, auch telefonisch
Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Aligemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und I11.
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Alternativ erkennen wir ebenfalls an:

Ziffer 100 GOZ Erstellung eines Mundhygiene-
status und eingehende Unterweisung
zur Vorbeugung gegen Karies und
parodontale Erkrankungen

Ziffer 101 GOZ Kontrolle des Ubungserfolges
einschlieBlich weiterer Unterweisung

Ziffer 102 GOZ Lokale Fluoridierung mit Lack
oder Gel als MaBnahme zur Ver-
besserung der Zahnhartsubstanz

oder alternativ

Ziffer 405 GOZ Entfernung harter und weicher
Zahnbelage einschlieBlich Polieren,
je Zahn

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und I11.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Antrag auf Auszahlung des Verhaltensbonus
far Versicherte des Tarifs (R-)EXKLUSIV-PLUS

Hiermit beantrage ich die Auszahlung des Verhaltensbonus geméaB Tarif (R-)EXKLUSIV-PLUS fir das abgelaufene Kalenderjahr I:l .

Erwachsene ab Vollendung des 18. Lebensjahres:

Die Gesundheitskennziffern wurden von meinem Arzt/ Apotheker festgestellt, die Zahnvorsorge von meinem Zahnarzt durchgefiihrt. Mir ist bekannt,
dass zur Erlangung des Verhaltensbonus vier der fiinf folgenden Untersuchungen durchgefiihrt worden sein missen und die Werte zu den unter
Punkt 1. bis 4. bestatigten Befunden im Normbereich liegen missen. (Hinweise zu den Normwerten finden Sie am Ende des Formulars)
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1. Wert des BMI:
(Body Mass Index)

2. Blutdruckwert:

3. Blutzucker, niichtern:
(in mg/dl oder mmol/l)

4. Gesamtcholesterin
(in mg/dl oder mmol/l)

5. Zahnvorsorge am:

Datum der Untersuchungen 1. bis 4.

Stempel/Unterschrift Arzt/Apotheker

1. Wert des BMI:
(Body Mass Index)

2. Blutdruckwert:

Stempel/Unterschrift Zahnarzt

3. Blutzucker, nichtern:
(in mg/dl oder mmol/l)

4. Gesamtcholesterin
(in mg/dl oder mmol/l)

5. Zahnvorsorge am:

Datum der Untersuchungen 1. bis 4.

Stempel/Unterschrift Arzt/Apotheker

Kinder bis Vollendung des 18. Lebensjahres:
AltersgemaB durchgefiihrt wurden die folgende(n) Vorsorgeuntersuchung(en) (bitte Datum eintragen und Arzt unterschreiben lassen):
Bitte beachten: Fir die Auszahlung des Verhaltensbonus sind normgerechte BMI-Werte firr Kinder in Abhangigkeit von GroBe, Alter,
Gewicht und Geschlecht erforderlich!

Stempel/Unterschrift Zahnarzt

U1

Datum, Stempel/Unterschrift Arzt

U2

Datum, Stempel/Unterschrift Arzt

U3

Datum, Stempel/Unterschrift Arzt

U4

Datum, Stempel/Unterschrift Arzt

Us

Datum, Stempel/Unterschrift Arzt

U6

Datum, Stempel/Unterschrift Arzt

U7

Datum, Stempel/Unterschrift Arzt

us

Datum, Stempel/Unterschrift Arzt

U9

Datum, Stempel/Unterschrift Arzt

J1

Datum, Stempel/Unterschrift Arzt

Ab dem 65. Lebensmonat einmal jahrlich:
Wert des BMI (Body Mass Index):

Ab dem 65. Lebensmonat einmal jéhrlich:
Zahnvorsorge am:

Datum der Feststellung des BMI

Stempel/Unterschrift Arzt

Stempel/Unterschrift Zahnarzt




1335101.pdf Okt09 Seite 2 von 2

U1

Datum, Stempel/Unterschrift Arzt

U2

Datum, Stempel/Unterschrift Arzt

U3

Datum, Stempel/Unterschrift Arzt

U4

Datum, Stempel/Unterschrift Arzt

us

Datum, Stempel/Unterschrift Arzt

U6

Datum, Stempel/Unterschrift Arzt

U7

Datum, Stempel/Unterschrift Arzt

us

Datum, Stempel/Unterschrift Arzt

U9

Datum, Stempel/Unterschrift Arzt

J1i

Datum, Stempel/Unterschrift Arzt

Ab dem 65. Lebensmonat einmal jahrlich:
Wert des BMI (Body Mass Index):

Ab dem 65. Lebensmonat einmal jéhrlich:
Zahnvorsorge am:

Datum der

Feststellung des BMI

Stempel/Unterschrift Arzt

Stempel/Unterschrift Zahnarzt

Alter BMI-Normalwert
18 bis 24 19 bis 24
25 bis 34 20 bis 25
35 bis 44 21 bis 26
45 bis 54 22 bis 27
55 bis 64 23 bis 28
> 64 24 bis 29

Cholesterinwert im Normbereich bedeutet: Gesamtcholesterin unter 220 mg/dl, das sind 5,7 mmol/l

Blutzuckerwerte im Normbereich bedeutet: Niichtern-Glukose-Messung (Kapillarblut) unterhalb 6,1 mmol/I (110mg/dl)

Ubersicht iiber die Normwerte zu den einzelnen Befunden fiir Personen ab 18 Jahre bzw. BMI fiir Erwachsene ab 18 Jahre:

Blutdruckwerte im Normbereich bedeutet: Der Blutdruck sollte in Ruhe gemessen einen Wert von 140/90 nicht Giber- und einen Wert von 100/60 nicht unterschreiten.

Ubersicht der BMI-Normwerte fiir Kinder ab 5 Jahre in Abhangigkeit von GroBe, Alter, Gewicht und Geschlecht:

BMI - Jungen Normalwerte BMI - Madchen Normalwerte
Alter P10 P25 P50(M) P75 P90 Alter P10 P25 P50(M) P75 P90
5 138,83 14,51 15,40 16,46 17,61 5 13,61 14,36 15,32 16,46 17,69
6 13,79 14,51 15,45 16,59 17,86 6 13,59 14,37 15,39 16,63 17,99
7 13,88 14,64 15,66 16,92 18,34 7 13,69 14,52 15,62 16,98 18,51
8 14,07 14,90 16,01 17,40 19,01 8 13,92 14,82 16,03 17,58 19,25
9 14,31 15,21 16,42 17,97 19,78 9 14,19 15,17 16,48 18,13 20,04
10 14,60 15,57 16,89 18,58 20,60 10 14,48 15,53 16,94 18,72 20,80
" 14,97 16,00 17,41 19,24 21,43 " 14,88 15,99 17,50 19,40 21,61
12 15,41 16,50 17,99 19,93 22,25 12 15,43 16,60 18,19 20,18 22,48
13 15,92 17,06 18,62 20,62 23,01 13 16,07 17,30 18,94 20,98 23,33
14 16,48 17,65 19,26 21,30 23,72 14 16,71 17,97 19,64 21,71 24,05
15 17,05 18,25 19,89 21,95 24,36 15 17,26 18,53 20,22 22,28 24,59
16 17,60 18,83 20,48 22,55 24,92 16 17,69 18,96 20,64 22,67 24,91
17 18,13 19,38 21,04 23,10 25,44 17 18,04 19,31 20,96 22,95 25,11
18 18,63 19,89 21,57 23,61 2591 18 18,36 19,62 21,25 23,19 25,28

Quelle: Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA, 2001)
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarif VO Krankheitskostentarif fir

ambulante, stationare und zahnarztliche Behandlung

VO

Der Tarif VO gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

\ A Allgemeine Bestimmungen

1 Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

1.1 Versicherungsféhig sind Personen, die ihren Wohnsitz in den
neuen Bundeslandern einschlieBlich Berlin-Ost (Beitrittsgebiet)
haben.

1.2 Eine Verlegung des standigen Wohnsitzes aus den neuen Bun-
deslandern und Berlin-Ost ist dem Versicherer innerhalb von zwei
Monaten schriftlich anzuzeigen.

2 Wechsel in andere Krankheitskostentarife bei Entfall der Versi-
cherungsfahigkeit

Innerhalb von zwei Monaten nach Entfall der Versicherungsfahigkeit
haben die versicherten Personen das Recht, ihre Versicherung ohne
erneute Risikoprifung und ohne erneute Wartezeiten in andere fir
den Neuzugang gedffnete Krankheitskostentarife mit vergleichbaren
Leistungen umstellen zu lassen. Ambulante und Zahntarife gelten
als vergleichbar, wenn sie einen Selbstbehalt vorsehen. Im stationa-
ren Bereich gelten nur Tarife als vergleichbar, die die Regelleistung
und nicht die Wahlleistung abdecken. Dabei werden die bereits
erworbenen Rechte ohne erneute Risikoprifung und ohne erneute
Wartezeit angerechnet. Erfolgt kein Antrag auf Umstellung durch den
Versicherungsnehmer, wird die Versicherung zu den gleichen Bedin-
gungen nach Tarif KS1 weitergefiihrt. § 15 (3) Teil | und § 204 Versi-
cherungsvertragsgesetz (VVG) bleiben von dieser Regelung unbe-
rihrt.

3 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und I1)
Der Erstattungsprozentsatz betragt fur

1.1 Ambulante Heilbehandlung einschlieBlich Wegegebiihren
gemaB 2.1

100 % des erstattungsféhigen Rechnungsbetrages bei einer
Behandlung in den neuen Bundeslandern einschlieBlich Berlin-Ost.
80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages bei einer Behand-
lung in den alten Bundeslandern einschlieBlich Berlin-West oder im
Ausland.

Der Erstattungsprozentsatz von 80 % erhdht sich auf 100 %, wenn
es sich um eine Unfall- bzw. Notfallbehandlung handelt.

1.1.1 Bei Rechnungen von Not- und Bereitschaftsarzten muss
ersichtlich sein, dass die Behandlung im Rahmen eines Not- oder
Bereitschaftsdienstes erfolgte.

1.1.2 Die Erstbehandlung und Uberweisung an einen Facharzt hat
durch den Hausarzt (Arzt fir Allgemeinmedizin/praktischer Arzt,
Internist), einen Facharzt fur Kinderheilkunde, Gynakologie oder
Augenheilkunde oder einen Not- oder Bereitschaftsarzt zu erfolgen.
Ist diese Voraussetzung nicht erfillt, reduziert sich die Erstattung
der Leistungen gemaB der Regelung in Abschnitt 1.6.

1.1.3 Der Hausarzt ist dem Versicherer bei der ersten Inanspruch-
nahme von Leistungen zu benennen. Auch ein Wechsel des Haus-
arztes ist anzuzeigen.

1.2 Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel gemaB 2.1.10 bis 2.1.12
1.2.1 Die Erstattung betragt 85 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages bis zu einer Selbstbeteiligung von insgesamt

195 EUR je Kalenderjahr, darliber hinaus 100 %.

1.2.2 Beim Bezug von Arzneimitteln ist auf soweit vorhandene
Generika (siehe Abschnitt 2.1.10) zurlickzugreifen und alle Heilmit-
tel-Anwendungen sind im Rahmen des beigefligten tariflichen Heil-
mittelverzeichnisses zu berechnen. Sind diese Voraussetzungen
nicht erfullt, reduziert sich die Erstattung der Leistungen gemaB der
Regelung in Abschnitt 1.6.

1.3 Ambulante Transportkosten geméas 2.1.13
100 % des erstattungsféhigen Rechnungsbetrages.

1.4 Zahnérztliche Behandlung gemés 2.2

1.4.1 Zahnbehandlung

100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fur Zahnbehand-
lungen in den neuen Bundeslandern einschlieBlich Berlin-Ost.

80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fur Zahnbehand-
lungen in den alten Bundeslédndern und Berlin-West oder im Aus-
land.

Der Erstattungsprozentsatz von 80 % erhéht sich auf 100 %, wenn
es sich um eine Unfall- bzw. Notfallbehandlung handelt.

1.4.2 Zahn- und Kieferregulierung
80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fur Zahn- und Kie-
ferregulierungen.

20 % zusétzlich nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopa-
dischen Behandlung mit festsitzenden oder losen Apparaturen und
wenn die gesamte Behandlung in den neuen Bundeslandern ein-
schlieBlich Berlin-Ost durchgefiihrt wurde.

Fir den Erhalt der Leistungen hat die versicherte Person die
Gesamtrechnung sowie die arztliche Bescheinigung Uber den erfolg-
reichen Abschluss einzureichen.

1.4.3. Zahnersatz

1.4.3.1 Leistungen im ersten und zweiten Kalenderjahr in den neuen
Bundesléndern einschlieBlich Berlin-Ost

70 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fur Behandlungen
in den neuen Bundeslandern einschlieBlich Berlin-Ost.

1.4.3.2 Leistungen ab dem dritten Kalenderjahr in den neuen Bun-
deslandern einschlieBlich Berlin-Ost

Der Prozentsatz der erstattungsféhigen Aufwendungen fir Zahner-
satzmaBnahmen in den neuen Bundeslandern einschlieBlich Berlin-
Ost sinkt jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres um 10 Prozentpunk-
te, héchstens jedoch auf 50 %, wenn im vorausgehenden Kalender-
jahr keine zahnarztliche Kontrolluntersuchung nachgewiesen wurde.
Der Prozentsatz der erstattungsféahigen Aufwendungen fur Zahner-
satzmaBnahmen in den neuen Bundeslandern einschlieBlich Berlin-
Ost erhoht sich jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres um 10 Pro-
zentpunkte auf maximal 70 %, wenn im vorausgehenden Kalender-
jahr nachweislich wenigstens eine zahnarztliche Kontrolluntersu-
chung durchgefiihrt wurde und keine Behandlungsbediirftigkeit
bestand bzw. ein behandlungsbediirftiges Gebiss vollstandig saniert
wurde.

Der Nachweis der zahnéarztlichen Kontrolluntersuchung bzw. einer
vollstandig abgeschlossenen Gebisssanierung ist durch Rechnung
oder Bestétigung des Zahnarztes zu fihren.

1.4.3.3 50 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fir
Behandlungen in den alten Bundeslandern einschlieBlich Berlin-
West oder im Ausland.

1.4.4 Ab dem zweiten Kalenderjahr ist regelmaBig (mind. 1x jahr-
lich) eine Zahnkontrolluntersuchung durchzufihren. Ist diese Vor-
aussetzung nicht erfillt, reduziert sich auBerdem die Erstattung fir
zahnérztliche Leistungen geméaB der Regelung in Abschnitt 1.6.

1.5 Stationare Heilbehandlung und Transportkosten gemaB 2.3

1.5.1 100% des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fir die Inan-
spruchnahme von allgemeinen Krankenhausleistungen in den neuen
Bundeslandern einschlieBlich Berlin-Ost.

80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fur die Inanspruch-
nahme von allgemeinen Krankenhausleistungen in den alten Bun-
deslandern einschlieBlich Berlin-West oder im Ausland.

1.5.2 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fir statio-
nare Transportkosten innerhalb der neuen Bundeslander einschlie-
lich Berlin-Ost.

80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fur stationare
Transportkosten in die bzw. innerhalb der alten Bundesléander ein-
schlieBlich Berlin-West und im Ausland.

1.5.3 Der Erstattungsprozentsatz von 80 % gemafB 1.5.1 und 1.5.2
erhéht sich auf 100 %, wenn es sich um eine Unfall- bzw. Notfallbe-
handlung handelt. Der Erstattungssatz erhéht sich auch dann auf
100 %, wenn die medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung
in einem Krankenhaus der neuen Bundeslander einschlieBlich Ber-
lin-Ost nicht méglich ist und der Versicherer diese vorab zugesagt
hat.

Fassung 01.2012
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1.5.4 Es ist ein Krankenhaus in Anspruch zu nehmen, das im Rah-
men der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. des Kranken-
hausentgeltgesetzes (KhEntgG) abrechnet und einen 6ffentlichen
Versorgungsvertrag gem. § 109 Fuinftes Buch des Sozialgesetzbu-
ches (SGB V) abgeschlossen hat. Ist diese Voraussetzung nicht
erfillt, reduziert sich die Erstattung der Leistungen aus 1.5.1 gemaB
der Regelung in Abschnitt 1.6.

1.6 Forderung von kostenbewusstem Verhalten

Die in den Abschnitten 1.1, 1.2, 1.4 und 1.5 genannten Voraussetzun-
gen sollen das kostenbewusste Verhalten der versicherten Person
férdern. Sofern diese Voraussetzungen erfillt werden, erfolgt die
Erstattung der tariflichen Leistungen in Hohe des versicherten Pro-
zentsatzes. Werden diese nicht erfullt, beteiligt sich die versicherte
Person an den Kosten, indem die tariflichen Leistungen um insge-
samt bis zu 1.000 EUR je Kalenderjahr gemindert werden.

Die Kostenbeteiligung ist ausschlieBlich auf Rechnungen beschrankt,
fur die die Voraussetzungen erfillt sein mussen, aber nicht einge-
halten werden.

Fur Personen, die das 20. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
halbiert sich die maximale Kostenbeteiligung.

Beginnt die Versicherung wahrend des 2. Quartals, so erméaBigt sich
fur das erste Kalenderjahr die maximale Kostenbeteiligung um ein
Viertel, bei Beginn im 3. oder 4. Quartal jeweils um ein weiteres
Viertel.

2 Erlauterungen zum Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und 1)
2.1 Ambulante Heilbehandlung

2.1.1 Arztliche Leistungen

Erstattungsféhig sind bis zu den Hochstsatzen der geltenden Geblh-
renordnung fir Arzte (GOA) die Leistungen von Arzten wie insbe-
sondere Beratungen, Besuche einschlieBlich Wegegebuhren, Unter-
suchungen, Sonderleistungen und ambulant durchgeflhrte
Operationen einschlieBlich Narkose, lokaler Betdubung, &rztlicher
Assistenz und Sachkosten, Hilfe bei Entbindung und Fehlgeburt ein-
schlieBlich Hebammenleistung.

Wird eine von der GOA abweichende Hohe der Vergiitung verein-
bart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die sich ohne
diese Vereinbarung ergeben hétten.

2.1.2 Leistungen des Heilpraktikers
Die Aufwendungen der Behandlung durch einen Heilpraktiker wer-
den nicht erstattet.

2.1.3 Psychotherapeutische Behandlungen

Fir Psychotherapie werden Leistungen fir bis zu 30 Behandlungsta-
ge im Kalenderjahr gezahlt. Erstattungsféhig sind von Arzten ausge-
fahrte oder von ihnen angeordnete und tiberwachte psychotherapeu-
tische Behandlungen sowie von in eigener Praxis tatigen
approbierten psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und
Jugendpsychotherapeuten durchgefliihrte psychotherapeutische
Behandlungen.

2.1.4 Schutzimpfungen

Erstattungsféhig einschlieBlich der Aufwendungen fir den Impfstoff
sind staatlich empfohlene Einzel- und Mehrfach-Impfungen bei Saug-
lingen und Kleinkindern, Grippe-Schutz-Impfungen, Impfungen gegen
Wundstarrkrampf, Tollwut, Hepatitis-B und Zeckenbiss-Encephalitis.

2.1.5 Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf gezielte Vorsorgeunter-
suchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich ein-
geflhrten Programmen.

Dazu zéhlen Vorsorgeuntersuchungen ab dem 20. Lebensjahr zur
Friherkennung von Krankheiten, welche in den "Krebsfriiherken-
nungs-Richtlinien" und in den "Gesundheitsuntersuchungs-Richtli-
nien" des gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen (§ 91 SGB V) genannt sind.

2.1.6 Dialysebehandlungen
Erstattet werden auch die Kosten fur teilstationare Dialysebehand-
lungen sowie die Sachkosten fur Heimdialyse.

2.1.7 Réntgendiagnostik und Strahlentherapie

Die Rontgendiagnostik umfasst Aufnahmen und Durchleuchtungen
einschlieBlich Sachkosten, die Strahlentherapie Réntgen- und
Radiumbehandlung einschlieBlich Sachkosten.

2.1.8 Leistungen des Logopéaden
Leistungen des Logopéden werden bis zu den Regelhdchstsétzen
der entsprechenden Leistungsziffern der GOA erstattet.

2.1.9 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsféhig sind Aufwendungen far arztlich angeordnete und
von Pflegekréften durchgefiihrte medizinische Einzelleistungen, die
auf Heilung, Besserung, Linderung oder Verhltung der Verschlim-
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merung einer Krankheit gerichtet sind (z. B. Verband- oder Kathe-
terwechsel, Injektionen, Blutdruckmessungen).

2.1.10 Medikamente und Verbandmittel

Erstattet werden alle vom Arzt verordneten und wissenschatftlich all-
gemein anerkannten Medikamente und Verbandmittel, die in einer
Apotheke bezogen werden. Dazu zéhlen auch homdopathische und
anthroposophische Arzneimittel sowie Phytopharmaka.

Erstattungsféhig sind ebenfalls Mittel und MaBnahmen bei kiinstli-
chem Darmausgang bzw. kiinstlicher Harnableitung (STOMA-Versor-
gung) und die Kosten fliir Sondennahrung, sofern aufgrund medizini-
scher notwendiger Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht
moglich ist.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fur Nahr- und Starkungsmit-
tel, allgemein gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Entfettungs-, Schlaf-
und Abflhrmittel, Mineralwésser, Badezusétze, Desinfektionsmittel
u. 4. sowie fur vom Heilbehandler selbst abgegebene Medikamente
und Verbandmittel.

Erlauterung zu Generika

Generika sind Arzneimittel, die einem bereits auf dem Markt befind-
lichen, als Markenzeichen eingetragenen Préparat in der Zusam-
mensetzung gleichen und in der Regel preiswerter angeboten wer-
den. Wie alle anderen Arzneimittel auch, werden Generika vor ihrer
Zulassung nach strengen Kriterien untersucht und gepruft.

2.1.11 Physikalisch-medizinische Leistungen

Erstattungsfahig sind physikalisch-medizinische Leistungen nach
dem Heilmittelverzeichnis des Tarifes VO, auch wenn sie durch
Angehdrige staatlich anerkannter Heilberufe durchgefiihrt werden.
Die Kosten fiir Podologie sind ebenfalls erstattungsféhig.

2.1.12 Hilfsmittel
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir technische Mittel, die kérperli-
che Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen.

Das sind: Sehhilfen, Arm- und Beinprothesen, Einlagen oder maBge-
fertigte orthopadische Schuhe, Gummistrimpfe, Hérgerat, Sprechhil-
fe, Kunstaugen, Schienenapparate, handbetriebener Krankenfahr-
stuhl, Umstandsleibbinden.

Ebenfalls erstattungsfahig sind nach vorheriger Leistungszusage
durch die SIGNAL Krankenversicherung a. G. die Kosten von
lebenserhaltenden Hilfsmitteln (z.B. Heimdialysegerate, Beatmungs-
geréate, Ernahrungspumpen). Wurde keine vorherige Leistungszusa-
ge der SIGNAL Krankenversicherung a. G. eingeholt, werden hdch-
stens die Kosten ibernommen, die in gleicher Qualitat und Ausfih-
rung im Rahmen einer mdglichen alternativen und kostenglinstige-
ren Versorgungsform oder bei Bezug des Hilfsmittels tGber einen
Kooperationspartner des Versicherers angefallen wéren.

Sehhilfen sind Brillen (Gestell und Gléser) und alternativ Kontaktlin-
sen. Erstattungsfahig sind Sehhilfen bis zu einem Rechnungsbetrag
von 160 EUR.

Hilfsmittel gleicher Art werden einmal innerhalb von drei Kalender-

jahren erstattet. Sehhilfen werden bei einer Anderung der Sehfahig-
keit um mindestens 0,5 Dioptrien ohne zeitliche Begrenzung erstat-

tet.

Fur Personen, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
entfallt die zeitliche Begrenzung.

2.1.13 Ambulante Transportkosten

Die 10 EUR ubersteigenden Kosten fiir medizinisch notwendigen
Notfall- und Unfalltransport sowie die 10 EUR Ubersteigenden Fahrt-
kosten bei Strahlentherapie und Dialyse werden erstattet. Fur die
Hoéhe der Erstattung ist jeweils die Entfernung zum néchsterreichba-
ren zusténdigen Heilbehandler maBgeblich.

2.2 Zahnérztliche Behandlung

2.2.1 Zahnbehandlung

Erstattungsféahig sind bis zu den Héchstsatzen der Gebihrenord-
nung fiir Zahnérzte (GOZ) die Kosten fir Zahnbehandlung ein-
schlieBlich Réntgenaufnahmen sowie Mundbehandlung, Parodontose,
Wurzelspitzenresektionen und ahnliche kleine Eingriffe.

2.2.2 Zahn- und Kieferregulierung R
Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsatzen der GOA/GOZ die
Kosten fur kieferorthopadische Behandlungen. Die Behandlung
muss vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen werden.

2.2.3 Zahnersatz R
Erstattungsféahig sind bis zu den Héchstsatzen der GOA/GOZ die
Kosten fur Zahnersatz. Hierzu zahlen auch Einzelkronen und Einla-
gefillungen einschlieBlich Reparaturen sowie Kosten fir Implantolo-
gie und Gnathologie. Erstattungsféhig sind auch die Kosten fur Kera-
mikverblendungen.
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Die Kosten fiir Implantologie sind begrenzt auf maximal vier Implan-
tate pro Kiefer einschlieBlich vorhandener Implantate. Pro Implantat
(einschlieBlich aller damit in Zusammenhang anfallenden zahnérztli-
chen und kieferchirurgischen Leistungen - z.B. knochenaufbauende/-
vermehrende MaBnahmen - sowie Materialkosten) wird ein Rech-
nungsbetrag (RB) bis maximal 1.000 EUR anerkannt (Beispiel: RB =
1.250 EUR, anerkannter RB = 1.000 EUR, Erstattung (70 %) =

700 EUR).

2.2.4 Wird eine von der GOA/GOZ abweichende Héhe der Vergii-
tung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen,
die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

2.2.5 Die Erstattung von Material- und Laborkosten bei Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie erfolgt ausschlieBlich
nach dem jeweils gultigen Bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnis
far zahntechnische Leistungen (BEL).

2.2.6 Die tariflichen Leistungen gemaB 2.2.1 bis 2.2.5 sind im ersten
Versicherungsjahr nach Beginn der tariflichen Leistungspflicht auf
500 EUR, im zweiten Versicherungsjahr auf 1.000 EUR, im dritten
Versicherungsjahr auf 1.500 EUR, im vierten Versicherungsjahr auf
2.000 EUR begrenzt. Die Begrenzung der tariflichen Leistungen wéh-
rend der ersten vier Versicherungsjahre entfallt fir erstattungsfahi-
ge Aufwendungen, die nachweislich auf einen nach Versicherungs-
beginn eingetretenen Unfall zurlckzufihren sind.

Wird bei Antragstellung ein zahnarztlicher Befundbericht vorgelegt,
kénnen die Begrenzungen in den ersten vier Versicherungsjahren
erlassen werden, sofern sich aus dem Befundbericht keine Behand-
lungsbedurftigkeit ergibt.

2.2.7 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsféahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR Ubersteigt,
ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kos-
tenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der MaB-
nahme vorzulegen.

2.3 Stationédre Heilbehandlung und Transportkosten

2.3.1 Erstattungsféhig sind die Kosten einer medizinisch notwendi-
gen stationaren oder teilstationaren Heilbehandlung, einer Entbin-
dung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim.

2.3.2 Erstattet werden die allgemeinen Krankenhausleistungen im
Sinne der BPflV bzw. des KHEntgG. Auch erstattet werden geson-
dert berechenbare Kosten durch Belegéarzte im allgemeinen beleg-
arztlichen Rahmen. Gleiches gilt auch fur die Erstattung der Kosten
von Beleghebammen bzw. - entbindungspflegern.

2.3.3 Nicht erstattet werden die Kosten fiir Wahlleistungen im Sinne
der BPfIV bzw. KHENtG.

2.3.4 Stationare Transportkosten

Erstattet werden bei stationarer Heilbehandlung die 10 EUR (ber-
steigenden Aufwendungen flir medizinisch notwendige Transporte
zum und vom né&chstgelegenen geeigneten Krankenhaus auch aus
dem Ausland (Auslandsricktransport).

2.3.5 Bestattungskosten - Uberfiihrungskosten

Erstattet werden auBerdem die Kosten der Uberfiihrung des Verstor-
benen in den Heimatort oder die Bestattung am Sterbeort im Aus-
land bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise, héch-
stens jedoch 11.000 EUR.

| C Optionsrecht

1 Hat die Versicherung nach Tarif VO fir die versicherte Person bis
zu einem Eintrittsalter von 34 Jahren begonnen, besteht nach Ablauf
der Optionsdauer von 60 Monaten das Recht, den bestehenden
Krankenversicherungsschutz in Tarife zur Krankheitskostenvollver-
sicherung fir ambulante, zahnérztliche und stationare Heilbehand-
lung umzustellen, sofern die Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit
in die beantragten Tarife gegeben ist.

2 Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fiir das mit
dem Alter der versicherten Personen wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlage
angerechnet.

3 Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung.
§ 8 a (3) Teil | bleibt jedoch unberihrt, d.h. vereinbarte Beitragszu-
schldge kénnen entsprechend geandert werden.

4 Der Versicherungsnehmer wird zwei Monate vor Ablauf der
Optionsdauer vom Versicherer Uber die bestehende Umstellungs-
maglichkeit informiert. Er kann dann formlos, bis spatestens zum
Ablauf der Optionsdauer, die Umstellung ab diesem Zeitpunkt erkla-

ren. Erfolgt durch den Versicherungsnehmer bis zum Ablauf des
Optionsrechtes keine Umstellungserklarung, wird der bisherige Ver-
sicherungsschutz ohne Optionsrecht weitergefihrt.

5 Das Optionsrecht gilt nicht bzw. wird unterbrochen, sofern bzw.
solange der Tarif nach den Sonderbedingungen flr Ausbildungszei-
ten oder in Anwartschaft gefiihrt wird.

6 Unabhangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleich-
artigen Versicherungsschutz gemas § 1 (6) Teil | verlangen.

|D_Anpassungsvorschriften |

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und II)

Erganzend zu § 8 b Teil Il kbnnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer iberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

\ E Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten

1 Versicherungsfahig nach diesen Sonderbedingungen sind Perso-
nen, die

- sich in Schulausbildung im Vollzeitunterricht an weiterbildenden
Schulen befinden oder in Vollzeit studieren

- und keine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als
20 Stunden wochentlicher Arbeitszeit ausiiben

- beziehungsweise kein Einkommen aus selbststandiger Arbeit
erzielen, das regelmaBig im Monat die Halfte der monatlichen
BezugsgréBe nach § 18 Sozialgesetzbuch viertes Buch (SGB V)
Uberschreitet

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkinfte.

2 Die Versicherungsfahigkeit erlischt:

- mit Ablauf des Monats, in dem die Ausbildung bzw. Schul- oder
Studienzeit endet oder um mehr als sechs Monate unterbrochen
wird,

- wenn eine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt mit mehr als 20
Stunden wdchentlicher Arbeitszeit ausgeiibt wird,

- wenn ein Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit erzielt wird,
das regelméBig im Monat die Halfte der monatlichen Bezugsgro3e
nach § 18 SGB IV Uberschreitet,

- spatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjahres.

Far mitversicherte Ehegatten erlischt sie auBerdem ab Beginn des
Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einklnfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den
Wegfall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Mit Fortfall der Versicherungsfahigkeit endet das Versicherungs-
verhaltnis nach den Sonderbedingungen.

Der Versicherungsnehmer hat jedoch das Recht, die Versicherung
ohne Sonderbedingungen weiterzufiihren, sofern die Umstufung
innerhalb von vier Wochen beantragt wird. Dabei erfolgt keine
erneute Gesundheitsprifung.

Fur die H6he der Beitrage ist dann das zu diesem Zeitpunkt erreich-
te Alter maBgebend.

4 Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingun-
gen richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 25. bzw. 30. Lebens-
jahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der néchsthéheren
Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhéhung aufgrund des Alter-
werdens gilt nicht als Beitragserhdhung im Sinne von § 8 a (2) Teil I.
Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

5 Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung
durch ein R erganzt (R-VO).

\ F Obliegenheit \

Neben dem Tarif VO darf fur eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskosten-Teil- oder Vollversicherung bestehen oder abge-

schlossen werden; auch nicht bei einem anderen Versicherungsun-
ternehmen.

Wird diese Obliegenheit verletzt, so ist der Versicherer nach MaBga-
be des § 28 Abs. 1 VVG von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn er von seinem Kuindigungsrecht innerhalb von einem Monat
nach Bekanntwerden Gebrauch macht.
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Heilmittelverzeichnis zum Tarif VO

Leistung erstattungsféhiger | Leistung erstattungsféahiger
Héchstbetrag EUR Héchstbetrag EUR
I. Inhalationen 025 | Medizinische Bader mit Zusatzen
001 | Inhalationstherapie - auch mittels Ultraschallver- a) Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz, z.B. vege-
nebelung - als Einzelinhalation 6,70 tabilische Extrakte, atherische Ole, spezielle Emul-
sionen, mineralische huminséaurehaltige und salizyl-
Il. Krankengymnastik, Bewegungsiibungen saurehaltige Zusatze 6,70
002 | Krankengymnastische Behandlung, (auch auf neuro- b) Sitzbad mit Zusatz
physiologischer Grundlage, Atemtherapie) als Einzel- - einschl. der erforderlichen Nachruhe - 13,30
behandlung, - einschl. der erforderlichen Massage - 19,50 c) Weitere Zusatze, je Zusatz 3,10
003 | Krankengymnastische Behandlung 026 | Gashaltige Bader
auf neurophysiologischer Grundlage bei nach a) Gashaltiges Bad (z.B. Kohlenséurebad, Sauer-
Abschluss der Hirnreife erworbenen zentralen stoffbad) - einschl. der erforderlichen Nachruhe - 19,50
Bewegungsstérungen als Einzelbehandlung, b) Gashaltiges Bad mit Zusatz
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 23,10 - einschl. der erforderlichen Nachruhe - 22,50
004 | Krankengymnastische Behandlung auf neurophysio- c) Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad)
logischer Grundlage bei angeborenen oder frihkind- - einschl. der erforderlichen Nachruhe - 21,00
lich erworbenen zentralen Bewegungsstérungen,
als Einzelbehandlung bis zur Vollendung des V. Kélte- und Warmebehandlung
14. Lebensjahres, Mindestbehandlungsdauer 027 | Eisanwendung, Kaltebehandlung (z.B. Kompresse,
45 Minuten 34,30 Eisbeutel, direkte Abreibung) 9,80
005 | Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Personen) 027a| Eisanwendung, Kaltebehandlung (z.B. Kaltgas, Kaltluft) | 6,70
- auch orthopéadisches Turnen -, je Teilnehmer 6,20 | 028 | Eisteilbad 9,80
006 | Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebralen 029 | HeiBluftbehandlung oder Warmebehandlung
Dysfunktionen (2-4 Personen), Mindestbehandlungs- (Gluhlicht, Strahler - auch Infrarot -) eines oder
dauer 45 Minuten, je Teilnehmer 10,80 mehrerer Koérperteile 5,70
007 | Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe
(2-5 Personen) bei Behandlung schwerer Bronchial- VI. Elektrotherapie
erkrankungen, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, 030 [ Ultraschallbehandlung - auch Phonophorese 6,20
je Teilnehmer 10,80 | 031 | Behandlung eines oder mehrerer Koérperabschnitte
007a| Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung mit hochfrequenten Stréomen (Kurz-, Dezimeter- oder
von Mukoviscidose als Einzelbehandlung, Mikrowellen) 6,20
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 34,30 | 032 |Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte
008 | Bewegungsiibungen 7,70 mit niederfrequenten Strémen (z.B. Reizstrom, diady-
009 | Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsubungen namischer Strom, Interferenzstrom, Galvanisation) 6,20
im Bewegungsbad als Einzelbehandlung 033 | Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik
- einschl. der erforderlichen Nachruhe - 23,60 bei spastischen oder schlaffen LAhmungen 11,80
010 [ Krankengymnastik/Bewegungsiibungen in einer 034 | lontophorese 6,20
Gruppe im Bewegungsbad (bis 5 Personen), 035 | Zwei- oder Vierzellenbad 11,30
je Teilnehmer - einschl. der erforderlichen Nachruhe - |11,80 [036 [Hydroelektronisches Vollbad (z.B. Stangerbad) auch
011 | Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblo- mit Zusatz - einschl. der erforderlichen Nachruhe - 22,00
ckierungen, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 22,50
012 | Chirogymnastik VII. Lichttherapie
- einschl. der erforderlichen Nachruhe - 14,40 | 037 | Behandlung mit Ultraviolettlicht
013 | Erweiterte ambulante Physiotherapie, Mindestbehand- a) als Einzelbehandlung 3,10
lungsdauer 120 Minuten, je Behandlungstag 81,90 b) in einer Gruppe, je Teilnehmer 2,60
015 | Extensionsbehandlung (z.B. Glissonschlinge) 5,20 | 038 |[a) Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirkes
016 | Extensionsbehandlung mit gréBeren Apparaten mit Ultraviolettlicht 3,10
(z.B. Schragbrett, Extensionstisch, Peri'sches Gerét, b) Reizbehandlung mehrerer umschriebener Haut-
Schlingentisch) 6,70 bezirke mit Ultraviolettlicht 5,20
039 | Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 6,20
lll. Massagen 040 | Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 8,70
017 | Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile, auch
Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflexzonen-, VIII. Beschéftigungstherapie (Ergotherapie)
Segment-, Periost-, Blirsten- und Colonmassage) 13,80 | 041 | Funktionsanalyse und Erstgesprach, einschlieBlich
018 [ Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder Beratung und Behandlungsplanung, einmal je
a) GroBbehandlung, mindestens 30 Minuten 19,50 Behandlungsfall 31,70
b) Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten 29,20 | 042 [Einzelbehandlung
c) Kompressionsbandagierung einer Extremitat 8,70 a) bei motorischen Stérungen, Mindestbehandlungs-
019 | Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wannen- dauer 30 Minuten 31,70
inhalt von mindestens 600 Litern und einer Aggregat- b) bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen,
leistung von mindestens 200 t/min. sowie mit Druck- Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 41,50
und Temperaturmesseinrichtung - einschl. der erforder- c) bei psychischen Stérungen, Mindestbehandlungs-
lichen Nachruhe - 23,10 dauer 60 Minuten 54,80
043 [ Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung,
IV. Packungen, Hydrotherapie, Bader Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 31,70
020 | HeiBe Rolle - einschl. der erforderlichen Nachruhe - 10,30 | 044 | Gruppenbehandlung
021 | Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile a) Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer| 14,40
- einschl. der erforderlichen Nachruhe - b) bei psychischen Stérungen, Mindestbehandlungs-
bei Anwendung wieder verwendbarer dauer 90 Minuten, je Teilnehmer 28,70
Packungsmaterialien (z.B. Paraffin, Fango-Paraffin,
Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm) 11,80
022 | An- oder absteigendes Teilbad (z.B. Hauffe)
- einschl. der erforderlichen Nachruhe - 12,30
023 | Wechsel-Teilbad
- einschl. der erforderlichen Nachruhe - 9,20
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Die wichtigsten Informationen zum Krankheitskostentarif (R-)VO

Der Tarif (R-)VO bietet im Krankheitsfall eine Grundab-
sicherung fiir Personen, die ihren Wohnsitz in den
neuen Bundesléndern einschlieBlich Berlin-Ost (Bei-
trittsgebiet) haben. Die Verlegung des standigen Wohn-
sitzes aus den neuen Bundesléndern und Berlin-Ost ist
uns innerhalb von zwei Monaten schriftlich anzuzei-
gen. Sie haben dann das Recht, Ihre Versicherung
innerhalb von zwei Monaten ohne erneute Risikoprii-
fung und ohne erneute Wartezeiten in andere fiir den
Neuzugang geéffnete Krankheitskostentarife mit ver-
gleichbaren Leistungen umzustellen. Nehmen Sie die-
ses Recht nicht wahr, wird die Versicherung nach Tarif
KS1 weitergefiihrt.

Der Tarif (R-)VO wurde fiir Kunden entwickelt, die kos-
tenbewusst denken und einen preisglinstigen Versiche-
rungsschutz wiinschen. Wenn Sie spéter in leistungs-
stérkere Tarife umstellen wollen, so ist dies im
Rahmen des Optionsrechts ohne erneute Risikopriifung
und ohne erneute Wartezeiten méglich.

Der Tarif sieht die Férderung von kostenbewusstem
Verhalten in den Bereichen Arztwahl, Arznei- und Heil-
mittel, zahnérztliche Vorsorge sowie Krankenhauswahl
vor. Sofern die im Tarif genannten Voraussetzungen
erfiillt werden, erfolgt die Erstattung der tariflichen
Leistungen in Hoéhe des versicherten Prozentsatzes.
Werden diese nicht erfiillt, beteiligt sich die versicherte
Person an den Kosten, indem die tariflichen Leistun-
gen um insgesamt bis zu 1.000 EUR je Kalenderjahr
gemindert werden.

Damit Sie jedoch genau wissen, was lhre Krankenver-

sicherung nach (R-)VO leistet, mdchten wir lhnen hier-
mit detailliert die Leistungen unseres Tarifs (R-)VO auf-
zeigen.

1 Ambulante Behandlung |

Die SIGNAL Ubernimmt 100 % bzw. 80 % der erstat-
tungsfahigen Kosten ausschlieBlich flr

¢ arztliche Heilbehandlung einschl. Wegegeblhren bis
zu den Hoéchstsatzen der GOA

® gezielte Vorsorgeuntersuchung nach gesetzlich ein-
gefuhrten Programmen

¢ staatlich empfohlene Kinderschutzimpfungen sowie
Grippe-Schutz-Impfungen, Impfungen gegen Wund-
starrkrampf, Tollwut, Hepatitis-B und Zeckenbiss-En-
cephalitis

¢ die bei einer ambulanten Entbindung oder Hausent-
bindung fur Krankheiten vorgesehenen Leistungen
sowie die Hebammenkosten

¢ Psychotherapie durch Arzte und Psychotherapeuten
bis zu 30 Behandlungstage im Kalenderjahr

¢ teilstationére Dialysebehandlungen sowie die Sach-
kosten flr Heimdialyse

¢ Réntgendiagnostik und Strahlentherapie |

¢ Logopéaden bis zu den Regelsatzen der GOA

¢ hausliche Behandlungspflege

¢ 10 EUR uUbersteigende Kosten fur Notfall- und Unfall-
transport und Fahrtkosten bei Strahlentherapie sowie
Dialyse

Bei einer Behandlung in den neuen Bundesléndern

einschl. Berlin-Ost betragt die Erstattung 100 % des

erstattungsfahigen Rechnungsbetrages. Bei Behand-

lungen in den alten Bundesléndern einschl. Berlin-

West oder im Ausland betrégt die Erstattung 80 %.

Der Erstattungsprozentsatz betrédgt immer 100 %,
wenn es sich um eine Unfall- bzw. Notfallbehandlung
handelt.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
Die SIGNAL Ubernimmt 85 % bzw. 100 % der erstat-
tungsfahigen Kosten fur

® Medikamente und Verbandmittel
¢ physikalisch-medizinische Leistungen
¢ folgende Hilfsmittel
- Arm- und Beinprothesen
- Einlagen oder maBgefertigte orthopadische Schuhe
- Gummistrimpfe
- Hérgeréte
- Sprechhilfen
- Kunstaugen
- Schienenapparate
- handbetriebener Krankenfahrstuhl
- Umstandsleibbinden
- Brillen (Gestell und Glaser) oder alternativ Kontakt-
linsen sind bis zu einem Rechnungsbetrag von
160 EUR erstattungsfahig.
Hilfsmittel gleicher Art werden einmal innerhalb von
drei Kalenderjahren erstattet. Sehhilfen werden bei
einer Anderung der Sehféhigkeit um mindestens 0,5
Dioptrien ohne zeitliche Begrenzung erstattet.

Wird der erstattungsféhige Rechnungsbetrag von ins-
gesamt 1.300 EUR im laufenden Kalenderjahr Uber-
schritten, erhéht sich der Erstattungssatz von 85 % auf
100 %.

|2 Zahnirztliche Behandlung

Zahnbehandlung
Die SIGNAL Ubernimmt 100 % bzw. 80 % der erstat-
tungsfahigen Kosten bis zum Héchstsatz der GOZ fir

¢ Zahnbehandlung einschlieBlich Réntgenaufnahmen,
sowie Mundbehandlung, Parodontose, Wurzelspit-
zenresektionen und ahnlichen kleinen Eingriffen.

Bei einer Behandlung in den neuen Bundesléndern
einschl. Berlin-Ost betragt die Erstattung 100 % des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrages. Bei Behand-
lungen in den alten Bundeslandern einschl. Berlin-
West oder im Ausland betrégt die Erstattung 80 %.
Der Erstattungsprozentsatz betragt immer 100 %,
wenn es sich um eine Unfall- bzw. Notfallbehandlung
handelt.

Zahn- und Kieferregulierung
Die SIGNAL Ubernimmt 80 % der Kosten bis zu den
Hochstsatzen der GOA/GOZ fur

¢ Zahn- und Kieferregulierung, wenn die Behandlung
vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen wird.

20 % zusatzlich nach erfolgreichem Abschluss der
Behandlung und wenn die gesamte Behandlung in den
neuen Bundeslandern einschl. Berlin-Ost durchgefiihrt
wurde.

Zahnersatz

Die SIGNAL Ubernimmt im 1. und 2. Kalenderjahr
70 % der erstattungsfahigen Kosten bis zu den
Hochstsatzen der GOA/GOZ fur

¢ Zahnersatz (auch Einzelkronen und Einlagefillungen)

¢ implantologische Leistungen, begrenzt auf max. 4
Implantate pro Kiefer einschl. vorhandener Implanta-
te. Pro Implantat wird ein Rechnungsbetrag bis max.
1.000 EUR anerkannt.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Aligemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, Il und I11.
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Ab dem 3. Kalenderjahr sinkt der Prozentsatz jeweils
zum 01.01. des Kalenderjahres um 10 Prozentpunkte,
héchstens jedoch auf 50 %, wenn im vorausgegange-
nen Kalenderjahr keine zahnarztliche Kontrolluntersu-
chung nachgewiesen wurde. Der Prozentsatz erh6ht
sich jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres um 10 Pro-
zentpunkte auf maximal 70 %, wenn wenigstens eine
zahnérztliche Kontrolluntersuchung nachgewiesen
wurde und keine Behandlungsbedurftigkeit bestand.

Werden die Zahnersatzleistungen nicht in den neuen
Bundeslandern einschl. Berlin-Ost erbracht, reduzie-
ren sich die Leistungen fir Zahnersatz auf 50 %.

Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsféahige Rechnungsbetrag

2.500 EUR ubersteigt, ist dem Versicherer ein Heil- und
Kostenplan mit Begrindung der medizinischen Not-
wendigkeit der MaBnahme vorzulegen.

Material- und Laborkosten

Die Erstattung von Material- und Laborkosten bei
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie
erfolgt ausschlieBlich nach dem jeweils gultigen Bun-
deseinheitlichen Leistungsverzeichnis fur zahntechni-
sche Leistungen (BEL).

Hochstleistungen fiir die zahnérztliche Leistungen
Es gelten folgende Héchstleistungen:

¢ 500 EUR im 1. Versicherungsjahr

* 1.000 EUR im 2. Versicherungsjahr

* 1.500 EUR im 3. Versicherungsjahr

* 2.000 EUR im 4. Versicherungsjahr

* ab dem 5. Versicherungsjahr ohne tarifliche Héchst-
leistung

Fur unfallbedingte zahnarztliche Behandlungen gelten
die Hochstleistungen nicht.

3 Stationédre Heilbehandlung und Transportkosten \

Die SIGNAL Ubernimmt 100 % bzw. 80 % der erstat-
tungsfahigen Kosten ausschlieBlich far

¢ stationare Heilbehandlung im Krankenhaus fur allge-
meine Krankenhausleistungen

* Belegérzte im allgemeinen belegérztlichen Rahmen,
soweit sie zu allgemeinen Krankenhausleistungen
zahlen

¢ die 10 EUR Ubersteigenden Aufwendungen fur medi-
zinisch notwendig Transporte zum und vom néchst-
gelegenen geeigneten Krankenhaus auch aus dem
Ausland

¢ die Uberfihrung des Verstorbenen in den Heimatort
oder die Bestattung am Sterbeort im Ausland bei
Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise,
héchstens jedoch 11.000 EUR.

Bei einer Behandlung in den neuen Bundesléndern
einschl. Berlin-Ost betragt die Erstattung 100 % des
erstattungsféhigen Rechnungsbetrages. Bei Behand-
lungen in den alten Bundeslandern einschl. Berlin-
West oder im Ausland betrégt die Erstattung 80 %.
Der Erstattungsprozentsatz betragt immer 100 %,
wenn es sich um eine Unfall- bzw. Notfallbehandlung
handelt.

Nicht erstattet werden die Kosten fiir

® stationare Wahlleistungen
¢ stationare Kur- und Sanatoriumsbehandlung

4 Foérderung von kostenbewusstem Verhalten

Die folgenden Voraussetzungen sollen das kostenbe-
wusste Verhalten der versicherten Person férdern:

¢ Die Erstbehandlung und Uberweisung hat durch
einen Hausarzt (Arzt fir Allgemeinmedizin/prakti-
scher Arzt, Internist), einen Kinderarzt, Gynakologen,
Augenarzt oder Not-/Bereitschaftsarzt zu erfolgen.

¢ Beim Bezug von Arzneimitteln ist auf soweit vorhan-
dene Generika zuriickzugreifen. Generika sind Arz-
neimittel, die einem bereits auf dem Markt befindli-
chen, als Markenzeichen eingetragenen Préparat in
der Zusammensetzung gleichen und i.d.R. preiswer-
ter angeboten werden. Wie alle anderen Arzneimittel
auch, werden Generika vor ihrer Zulassung nach
strengen Kriterien untersucht und gepruft.

Fur Informationen und Preise von Arzneimitteln (Ori-
ginalpraparate und Generika) steht Ihnen im Internet
auf der Seite www.derprivatpatient.de eine umfang-
reiche Arzneimittel-Datenbank zur Verfigung.

Alle Heilmittel-Anwendungen sind im Rahmen des
tariflichen Heilmittelverzeichnisses zu berechnen.
RegelmaBige (mind. 1 x jahrlich) Zahnkontrollunter-
suchung

Es ist ein Krankenhaus in Anspruch zu nehmen, das
im Rahmen der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes (KhEntgG)
abrechnet und einen &ffentlichen Versorgungsvertrag
abgeschlossen hat.

Sofern diese Voraussetzungen erfullt werden, erfolgt
die Erstattung der tariflichen Leistungen in H6he des
versicherten Prozentsatzes. Werden diese nicht erf(llt,
beteiligt sich die versicherte Person an den Kosten,
indem die tariflichen Leistungen um insgesamt bis zu
1.000 EUR je Kalenderjahr gemindert werden.

Die Kostenbeteiligung ist ausschlieBlich auf Rechnun-

gen beschrankt, fir die die Voraussetzungen erfullt
sein mussen, aber nicht eingehalten werden.

| 5 Optionsrecht

Sie haben das Recht, nach Ablauf der Optionsdauer
von 60 Monaten den bestehenden Krankenversiche-
rungsschutz ohne erneute Gesundheitsprifung und
Wartezeiten auch in héherwertige Tarife zur Krank-
heitskostenvollversicherung fir ambulante, zahnérztli-
che und stationére Heilbehandlung umzustellen. Die
Voraussetzung ist, dass Sie lhre Versicherung nach
Tarif VO bis zu einem Eintrittsalter von 34 Jahren
begonnen haben und die Aufnahme- und Versiche-
rungsfahigkeit in die beantragten Tarife gegeben ist.

Dieses Informationsblatt ist ein Auszug aus dem Tarif. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, 1l und IlI.
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Inhalt des Dienstleistungsangebotes geman
§ 4 Absatz 5 Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

1 Kostenberatung und rechtliche Unterstiitzung

Wird bei der Bearbeitung eines Erstattungsantrages festgestellt,
dass die vorliegende Rechnung gebuhrenrechtliche Mangel aufweist,
sodass eine entsprechende Kiirzung des Rechnungsbetrages erfor-
derlich ist, erhalt der Versicherungsnehmer je nach Fall neben der
Information und Erlduterung der Kirzung zusétzlich

- argumentative Hilfe mit der Benennung von relevanten Rechts-
grundlagen,

- Unterlagen und Empfehlungen zur weiteren Vorgehensweise,

- bei einer Kiirzung von mindestens 300 Euro in Einzelfallen die
Erstattung des streitigen Betrages gegen Abtretung.

Zudem wird die Erstattung des streitigen Rechnungsbetrages im
vertraglichen Umfang garantiert, sofern ein durch den Versiche-
rungsnehmer mit Zustimmung der SIGNAL Krankenversicherung

a. G. geflihrter Rechtsstreit mit einem Rechnungsaussteller verloren
geht, ohne dass der Versicherungsnehmer selbst oder der von ihm
beauftragte Prozessvertreter dies zu vertreten hat und die SIGNAL
Krankenversicherung a. G. die Méglichkeit hatte, auf die Prozess-
fuhrung ausreichend Einfluss zu nehmen.

2 Medizinische Information / Medizinisches Leistungsmanagement
Der Versicherungsnehmer erhélt Informationen bei der Suche nach
spezialisierten Krankenhausern, arztliche Beratung zu Behandlungs-
und Operationsmethoden, Auskiinfte zu Medikamenten und Reise-
medizin.

Begleitende medizinische Beratung im Einzelfall (Casemanagement)
Bei folgenden Erkrankungen kann der Versicherungsnehmer die
besonderen medizinischen Serviceleistungen in Anspruch nehmen:

Schlaganfall, Hirnblutung, schwere Schadel-Hirn-Verletzung, Guil-
lain-Barre-Syndrom, Hirnschadigung durch Sauerstoffmangel, Herz-
infarkt, Aorto-Coronare Venenbypass Operation, Herzklappenersatz-
operation, kinstlicher Gelenkersatz von Knie und Hufte,
traumatische Wirbelkorperbriiche, Operation an der Bandscheibe,
Diabetes mellitus sowie folgende chronisch psychiatrische Erkran-
kungen, die vollstationarer Heilbehandlung bedirfen: Depression,
Schizophrenie, Angststérungen und Essstérungen.

Bestandteile der Serviceleistungen sind:

Suche und Vermittlung medizinisch geeigneter Fachkliniken, Kran-
kentransportorganisation innerhalb Deutschlands und im deutsch-
sprachigen européischen Ausland, Hilfsmittelorganisation. Informa-
tion Uber wohnortnahe Therapiemdglichkeiten nach Entlassung aus
dem Krankenhaus.

Fassung 07.2011
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Besondere Bedingungen zur privaten Beitragsentlastung (peB)

Modifizierte Beitragszahlung

peB

Inhaltsverzeichnis zu den Besonderen Bedingungen zur privaten

Beitragsentlastung

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
Versicherungsfahigkeit

B Leistungsumfang

1 Gegenstand der Vereinbarung
2 Beginn der Beitragsentlastung
3 Hohe des Entlastungsbetrages

4 Anderung des Entlastungsbetrages
4.1 Individuelle Anderung
4.2 Allgemeine Erhdhung (Dynamik)

C Beitrage
1 Beitragszahlung
2 Beitragsfreistellung

D Ende der Besonderen Bedingungen

Die Besonderen Bedingungen zur privaten Beitragsentlastung gelten
in Verbindung mit Teil | und Il der Aligemeinen Versicherungsbedin-
gungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung:

Teil I Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

Versicherungsféhigkeit

Die Besonderen Bedingungen zur privaten Beitragsentlastung (peB)
kénnen in Verbindung mit einer Krankheitskostenversicherung beim
Versicherer fur Tarife beantragt werden, die ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Krankenversicherungsschutz ersetzen und nach Art der Lebensver-
sicherung betrieben werden. Im Folgenden werden diese Tarife als
Grundtarife bezeichnet. Im Sinne dieser Bedingungen zahlt hierzu
ausdriicklich nicht der Standardtarif im Sinne des § 257 2a SGB V
oder Basisversicherungsschutz im Sinne des § 12 Abs. 1a VAG.

Ein Antrag kann friihestens nach Vollendung des 20. Lebensjahres
und spéatestens vor Vollendung des 55. Lebensjahres der versicher-
ten Person gestellt werden.

\ B Leistungsumfang

1 Gegenstand der Vereinbarung

Ab dem vereinbarten Beginn gemaB B 2 reduziert sich der monatli-
che Beitrag der versicherten Person in vereinbarter Hohe gemaB
B 3.

2 Beginn der Beitragsentlastung
2.1 Bei Antragstellung kann der Versicherungsnehmer fir die versi-
cherte Person als Beginn den Monatsersten nach Vollendung des

- 60. peB 60),
- 61. peB 61),
- 62. peB 62),
- 63. peB 63),
- 64. peB 64),
- 65. peB 65),
- 66. peB 66),
- 67. peB 67),
- 68. peB 68),
- 69. peB 69) oder
- 70. peB 70)

vereinbaren.

Lebensjahres (Bezeichnung:
Lebensjahres (Bezeichnung:
Lebensjahres (Bezeichnung:
Lebensjahres (Bezeichnung:
Lebensjahres (Bezeichnung:
Lebensjahres (Bezeichnung:
Lebensjahres (Bezeichnung:
Lebensjahres (Bezeichnung:
Lebensjahres (Bezeichnung:
Lebensjahres (Bezeichnung:
Lebensjahres (Bezeichnung:

2.2 Bis zur Vollendung des 59. Lebensjahres kann auf Antrag des
Versicherungsnehmers die Verlegung des Beginns innerhalb der in
B 2.1 geregelten Altersgrenzen erfolgen. Die Hohe des dann zu zah-
lenden Beitrags ermittelt die SIGNAL Krankenversicherung a. G.
entsprechend den gultigen technischen Berechnungsgrundlagen.

3 Hohe des Entlastungsbetrages

Der Entlastungsbetrag kann in Vielfachen von 5 EUR vereinbart
werden. Er betragt monatlich mindestens 20 EUR. Die maximale
Beitragsentlastung darf jedoch 100 % des jeweils zu zahlenden
Gesamtbeitrags fur die Grundtarife (ohne den gesetzlichen Vorsor-
gezuschlag) der versicherten Person nicht Ubersteigen. Dies gilt
auch bei Vertragsanderungen.
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4 Anderung des Entlastungsbetrages

4.1 Individuelle Anderung

Der Versicherungsnehmer kann unter Beachtung der zulassigen
Mindest- und Maximalhéhe gemaB B 3 eine Erhéhung oder Verringe-
rung des Entlastungsbetrages fir jede versicherte Person bis zur
Vollendung des 59. Lebensjahres ohne Gesundheitspriifung beantra-
gen.

Der Beitrag fur den hinzukommenden oder sich verringernden Ent-
lastungsbetrag wird entsprechend den glltigen technischen Berech-
nungsgrundlagen ermittelt.

4.2 Allgemeine Erhéhung (Dynamik)

Der vereinbarte Beitragsentlastungsbetrag wird erstmals im Jahr
2015 und danach alle drei Jahre um 10 % (mindestens 5 EUR)
erhoht. Voraussetzung ist, dass bis zu diesem Zeitpunkt

- die versicherte Person das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat,
- keine Beitragsfreistellung vereinbart ist und
- die maximale Entlastung gemaB B 3 noch nicht erreicht ist.

Die Erhéhung bezieht sich auf den zuletzt vereinbarten Entlastungs-
betrag und wird kaufmannisch auf 5 EUR gerundet.

Der Beitrag flir den hinzukommenden Entlastungsbetrag wird nach
dem zum Zeitpunkt der Erhéhung erreichten tariflichen Alter der
versicherten Person entsprechend den gultigen technischen Berech-
nungsgrundlagen berechnet.

Der Versicherungsnehmer wird Uber die Erhéhung spatestens einen
Monat vor Wirksamwerden informiert. Die Erhéhung gilt als vom
Versicherungsnehmer angenommen, wenn er nicht innerhalb eines
Monats nach Wirksamwerden schriftlich widerspricht. Die individuel-
len Anderungsmdglichkeiten gemaB B 4.1 bleiben davon unberihrt.

C Beitrage

1 Beitragszahlung

Der Beitrag furr die Besonderen Bedingungen zur privaten Beitrags-
entlastung ist Uber die gesamte Versicherungsdauer auch nach
Wirksamwerden der Beitragsentlastung zu zahlen.

2 Beitragsfreistellung

2.1 Nach einer jeweils funfjahrigen, ununterbrochenen Beitragszah-
lungsdauer kann auf Antrag des Versicherungsnehmers eine Bei-
tragsfreistellung fir héchstens drei Jahre erfolgen.

Danach lebt die Beitragspflicht wieder auf. Die H6he des dann zu
zahlenden Beitrags ermittelt die SIGNAL Krankenversicherung a. G.
entsprechend den gultigen technischen Berechnungsgrundlagen.
Dieser Antrag kann spétestens in dem Jahr gestellt werden, in dem
die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet.

2.2 Wird far die Grundtarife eine Anwartschaftsversicherung verein-
bart, erfolgt unter Beachtung der Fristen gemaB C 2.1 fur diesen
Zeitraum eine Beitragsfreistellung fur die Besonderen Bedingungen.
Alternativ kénnen die Besonderen Bedingungen unveréandert fortge-
fuhrt werden. Die Hochstgrenze gemaB B 3 gilt fir den Gesamtbei-
trag, der ohne Anwartschaftsversicherung zu zahlen wére. Eine
Anwartschaftsversicherung kann fir die private Beitragsentlastung
nicht abgeschlossen werden.

Fassung 01.2012
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2.3 Werden fur die Grundtarife Sonderbedingungen fiir Ausbildungs-
zeiten vereinbart, erfolgt fir die Dauer der Sonderbedingungen eine
Beitragsfreistellung. Die in C 2.1 geregelten zeitlichen Beschrankun-
gen gelten hierbei nicht.

3 Beitragsanpassung

Werden auf Grundlage des § 8 b Teil | die Beitrage fur eine Be-
obachtungseinheit eines Grundtarifs, der zur Erflllung der Voraus-
setzungen fur die Versicherungspflicht geméas § 193 VVG dient,
angepasst, so werden auch die Beitrage fur diese Beobachtungsein-
heit der mit diesem Grundtarif verbundenen Besonderen Bedingun-
gen zur privaten Beitragsentlastung Uberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des unabhéangigen Treuhanders angepasst.

| D Ende der Besonderen Bedingungen |

1 Die Besonderen Bedingungen zur privaten Beitragsentlastung
kénnen nur in Verbindung mit den Grundtarifen der SIGNAL Kran-
kenversicherung a. G. vereinbart werden. Mit der Beendigung der
Grundtarife enden daher auch die Besonderen Bedingungen fir die
versicherte Person.

2 Enden die Besonderen Bedingungen, wird die fur den Ent-
lastungsbetrag gebildete Ruickstellung entsprechend den techni-
schen Berechnungsgrundlagen sofort beitragsreduzierend auf eine
fur die versicherte Person bei der SIGNAL Krankenversicherung

a. G. weiterbestehende Krankheitskostenversicherung angerechnet.

Sofern keine Krankheitskostenversicherung bei der SIGNAL Kran-
kenversicherung a. G. fortgefuhrt wird, verfallt die far den Entlas-

tungsbetrag gebildete Ruckstellung zu Gunsten der Versicherten-

gemeinschaft.

3 Besteht bei Beendigung der Grundtarife ein Anrecht auf einen
Ubertragungswert im Sinne von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG, so wird
abweichend zu D 2 die bezuglich der Vereinbarung zur privaten Bei-
tragsentlastung gebildete Ruckstellung bei der Ermittlung des Uber-
tragungswertes entsprechend bericksichtigt.

4 Die SIGNAL Krankenversicherung a. G. verzichtet hinsichtlich der
Besonderen Bedingungen zur privaten Beitragsentlastung auf das
ordentliche Kindigungsrecht.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarife EKH und R-EKH
Krankenhaustagegeldtarife

EKH

Die Tarife EKH und R-EKH gelten in Verbindung mit Teil | und Teil 1l
der Aligemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen

Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)

Die Wartezeiten entfallen, wenn auBer der Krankenhaustagegeldver-
sicherung eine Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer
besteht.

B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und II)
1.1 Krankenhaustagegeld bei stationarer Krankenhausheilbehand-
lung ohne zeitliche Begrenzung

1.1.1 GemaB der versicherten Leistungsstufe wird das Kranken-
haustagegeld fur jeden vollen Kalendertag (24 Stunden) eines Kran-
kenhausaufenthaltes gezahlt.

Das gilt auch bei Entbindungen im Krankenhaus oder im Entbin-
dungsheim.

1.1.2 Bei arztlicher Einweisung in einen Sanitatsbereich oder eine
diesem gleichstehende Einrichtung wird das Krankenhaustagegeld
nach einem ununterbrochenen Aufenthalt von 10 Tagen fir jeden fol-
genden Tag eines solchen Aufenthaltes gezahilt.

1.1.3 Der Aufnahme- und der Entlassungstag zéhlen jeweils als ein
voller Kalendertag.

1.2 Wochenbettpauschale

Werden flr den stationéren Aufenthalt bei einer Entbindung im Kran-
kenhaus oder im Entbindungsheim nicht mehr als 3 Tage in Rech-
nung gestellt, so werden neben dem Krankenhaustagegeld nach
1.1.1 die Kosten der Wochenbettpflege pauschal mit dem 2,5-fachen
Satz des versicherten Krankenhaustagegeldes abgegolten.

1.3 Die Tarifbezeichnung wird um die versicherte Leistungsstufe
ergénzt (Beispiel: EKH 50).

\ C Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten nach Tarif R-EKH

Erganzend zu den Tarifbestimmungen geméB Ziffer A und B gelten
far den Tarif R-EKH noch folgende Bestimmungen.

1 Versicherungsfahig sind Personen,

- die in der Ausbildung zu einem Beruf stehen und keine Dienstbe-
zlge nach einer Besoldungsordnung oder Vergitung nach einem
Tarifvertrag (mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw.
Ausbildungsvergiitung) erhalten

- die eine Schulausbildung an weiterfihrenden Schulen oder ein Stu-
dium absolvieren und keine Berufstéatigkeit austiben

- die nach § 10 Abs. 2 Nr. 2 SGB V Anspruch auf Familienversiche-
rung haben. Dieser Anspruch auf Familienversicherung ist dem
Versicherer nachzuweisen; das Gleiche gilt fur den Fortfall dieses
Anspruchs

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten ohne eigene steuerpflichti-
ge Einkinfte.
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2 Die Versicherungsféhigkeit erlischt mit Ablauf des Monats, in dem
die Ausbildung bzw. Schul-, Studienzeit oder der Anspruch auf Fami-
lienversicherung endet oder um mehr als sechs Monate unterbro-
chen wird, spéatestens jedoch mit der Vollendung des 34. Lebensjah-
res. Fur mitversicherte Ehegatten erlischt sie auBerdem ab Beginn
des Monats, in dem eigene steuerpflichtige Einklnfte erzielt werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Fort-
fall einer der vorgenannten Voraussetzungen innerhalb von vier
Wochen anzuzeigen.

3 Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird die Versicherung
ohne Sonderbedingungen fortgefihrt. Flr die Hohe der Beitrage ist
das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maBgebend.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfihren,
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten
nach der Beitragserh6hung durch schriftliche Mitteilung zum Zeit-
punkt der Beitragserh6hung beenden.

4 Abweichend von § 3 Teil | entfallen die Wartezeiten.

5 Fur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Sonderbedingun-
gen richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter. Von dem auf die Vollendung des 20., 25. bzw. 30.
Lebensjahres folgenden Monatsersten an ist der Beitrag der nachst-
hoheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung aufgrund
des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8a
(2) Teil 1.

Die Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.

Fassung 01.2009
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarif EKUR
Kurtagegeldtarif

EKUR

Der Tarif EKUR gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Aligemei-
nen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil I Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen

Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen, wenn auBer der Kurtagegeldversicherung
eine Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer besteht.

B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1.1 Im Rahmen dieses Tarifs wird bei ambulanter und stationarer
Kur- und Sanatoriumsbehandlung in Kur- und Badeorten sowie in
Kurkrankenanstalten, Sanatorien, Heilstatten und Krankenanstalten,
die Kur- bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren, ein Kurtage-
geld gezahlt.

1.2 Die Leistungen werden innerhalb von 3 Kalenderjahren bis zur
Dauer von 30 Tagen gezahlt. Der Dreijahreszeitraum umfasst das
Jahr der Inanspruchnahme und die beiden vorangegangenen Jahre.

1.3 Das Kurtagegeld betragt mindestens 5 EUR. Dieser Betrag kann
mehrfach abgeschlossen werden. Die Tarifbezeichnung lautet dem
versicherten Betrag entsprechend z.B. EKUR5, EKUR10, EKUR15
usw.

C Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und II)

Ergénzend zu § 8 b Teil Il kbnnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrdge der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst werden.

Fassung 01.2009
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die ™"

Krankentagegeld-Versicherung

Musterbedingungen 2009
des Verbandes der privaten
Krankenversicherung (MB/KT 2009)

Teil I SIGNAL Tarifbedingungen

\ Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Teil | MB/KT

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienst-
ausfall als Folge von Krankheiten oder Unféllen, soweit dadurch
Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall far
die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld in vertragli-
chem Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in
deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird. Der Versi-
cherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach
medizinischem Befund keine Arbeitsunfahigkeit und keine Behand-
lungsbedurftigkeit mehr bestehen. Eine wéhrend der Behandlung
neu eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in
deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird, begriindet
nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten
Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachlichen Zusammenhang
steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krank-
heiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentage-
geld nur einmal gezahlt.

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

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungs-
fahigkeit erflllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen
Antrags spatestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versi-
cherungsnehmer die Versicherung héatte kiindigen kénnen (§ 13). Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrick-
stellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfas-
sender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner
sind fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes War-
tezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch
besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solan-
ge der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist,
und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

(7) Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im européischen Aus-
land wird far im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle
das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fur die Dauer einer
medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem
offentlichen Krankenhaus gezahlt. Fur einen voriibbergehenden Auf-
enthalt im auBereuropéischen Ausland kénnen besondere Vereinba-
rungen getroffen werden.

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Européaischen Union oder einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens lber den Européischen Wirt-
schaftsraum, wird fur in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten
oder Unfalle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fur die
Dauer einer medizinisch notwendigen stationédren Heilbehandlung in
einem offentlichen Krankenhaus gezahlt.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) In den Tarifen mit Karenzzeiten ab 42 Tage werden Zeiten wie-
derholter Arbeitsunfahigkeit wegen der gleichen Krankheit, die ein
Arbeitgeber bei der Fortzahlung seines Entgeltes zusammenzéhlen
darf, auch hinsichtlich der Karenzzeit zusammengezahit.

(2) Der Tarif kann Regelungen fur eine Teilarbeitsunfahigkeit vor-
sehen.
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§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Teil | MB/KT

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung)
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle, die
vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfélle 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
far den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fur ein Versi-
cherungsjahr abgeschlossen; er verlangert sich stillschweigend um
je ein Versicherungsjahr, sofern er nicht schriftlich gekiindigt wird.

(2) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbeginns.

(3) Bei Ubertritt aus einem Tarif mit niedrigeren Leistungen bzw.
bei Erweiterung des Versicherungsschutzes und/oder bei Wahl
karzerer Karenzzeiten (Umstufungen) finden die Bestimmungen
Uber den Beginn des Versicherungsschutzes entsprechende
Anwendung. Als Versicherungsbeginn gilt der im Versicherungs-
schein genannte Zeitpunkt. Der Versicherer kann die Annahme des
Antrages auf Umstufungen von besonderen Bedingungen abhéngig
machen. Insbesondere kann er zu den Beitrdgen einen Risikozu-
schlag auf den der Mehrleistung entsprechenden Beitragsteil erhe-
ben oder die Leistungen fiir bestehende Krankheiten auf den bis-
herigen Leistungsumfang beschranken. Auf laufende
Versicherungsfalle bezieht sich eine Umstellung, bei der eine Leis-
tungsverbesserung erzielt wird, nicht.

§ 3 Wartezeiten
Teil | MB/KT
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

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

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

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

(5) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversi-
cherung ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe des bisherigen
Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort
ununterbrochen zurtickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezei-
ten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spate-
stens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung zusam-
men mit einer Krankheitskostenversicherung beantragt wurde und
der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im unmittelbaren
Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

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

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
(1) Der Tarif kann Regelungen fur einen Verzicht auf Wartezeiten
vorsehen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Teil | MB/KT

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

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankenta-
ge- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete,
aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht
Ubersteigen. MaBgebend fur die Berechnung des Nettoeinkommens
ist der Durchschnittsverdienst der letzten zwéIf Monate vor Antrag-
stellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif kei-
nen anderen Zeitraum vorsieht.

(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer
unverzuglich eine nicht nur voriibergehende Minderung des aus der
Berufstatigkeit herrihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.
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(4) Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkom-
men der versicherten Person unter die Héhe des dem Vertrage
zugrunde gelegten Einkommens gesunken ist, so kann er ohne
Unterschied, ob der Versicherungsfall bereits eingetreten ist oder
nicht, das Krankentagegeld und den Beitrag mit Wirkung vom
Beginn des zweiten Monats nach Kenntnis entsprechend dem
geminderten Nettoeinkommen herabsetzen. Bis zum Zeitpunkt der
Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang fir
eine bereits eingetretene Arbeitsunféhigkeit nicht berihrt.

(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versi-
cherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunféhigkeit durch
einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im
Krankenhaus behandelt wird.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunféhigkeit sind durch Bescheini-
gung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen.
Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer
zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Eltern oder Kindern rei-
chen zum Nachweise der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten
Krankenh&ausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber
ausreichende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfi-
gen und Krankengeschichten fiihren.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber
die Voraussetzungen von Absatz 8 erflllen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankun-
gen wird in vertraglichem Umfange auch bei stationédrer Behandlung
in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Teil 1l SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Abweichend von § 4 (2) Teil | kénnen bei der Ermittlung des
versicherbaren Krankentagegeldes fir Arbeitnehmer solche Kran-
kentagegelder unbericksichtigt bleiben, die zur Abdeckung von
Beitragszahlungen zur Krankenversicherung, gesetzlichen Renten-
und Arbeitslosenversicherung anfallen.

(2) Abweichend von § 4 (4) Teil | wird die Leistungsverpflichtung
far einen bereits eingetretenen Versicherungsfall nicht berihrt,
wenn der Versicherer von seinem Recht auf Herabsetzung des
Tagegeldes Gebrauch macht.

(3)

a) Bei Arbeitnehmern darf die Karenzzeit nicht kiirzer als die
Dauer der Gehaltsfortzahlung bei Arbeitsunféhigkeit durch den
Arbeitgeber sein.

b) Entsprechend § 4 (3) Teil | ist bei einer nicht nur vorlbergehen-
den Verlangerung der Gehaltsfortzahlung bei Arbeitsunfahigkeit
durch den Arbeitgeber der Versicherungsnehmer verpflichtet,
dies dem Versicherer unverziglich mitzuteilen.

c) Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Gehalt bei
Arbeitsunfahigkeit tiber die vereinbarte Karenzzeit hinaus
gezahlt wird, so kann er entsprechend § 4 (4) Teil | ohne Unter-
schied, ob der Versicherungsfall eingetreten ist oder nicht, den
Versicherungsvertrag mit Wirkung vom Beginn des zweiten
Monats nach Kenntnis auf die der Gehaltsfortzahlung entspre-
chend langere Karenzzeit umstellen.

d) Bis zum Zeitpunkt der Umstellung wird die Leistungspflicht im
bisherigen Umfang flr eine bereits eingetretene Arbeitsunfahig-
keit nicht berihrt.

(4a) Dem Versicherungsnehmer wird spéatestens alle drei Jahre
Gelegenheit gegeben, das vereinbarte Krankentagegeld entspre-
chend der allgemeinen Einkommensentwicklung der letzten Jahre
zu erhéhen. Das versicherbare Krankentagegeld der versicherten
Personen darf dabei nicht tiberschritten werden.

Die Anpassung (Erhéhung) kann nur auf einem dem Versiche-
rungsnehmer im jeweiligen Anpassungsjahr bersandten Vordruck
beantragt werden. Das Antragsformular nennt dem Versicherungs-
nehmer die Hohe, bis zu der das Krankentagegeld angepasst wer-
den kann, und die Frist, innerhalb der der Antrag beim Versicherer
eingehen muss. Sind die Antragsvoraussetzungen erfillt, muss der
Versicherer den fristgerecht eingehenden Antrag ohne erneute
Risikoprifung annehmen; die Anpassung wird dann ohne erneute
Wartezeiten zum Ersten des Monats wirksam, der auf den Zugang
des Antrags beim Versicherer folgt.

(4b) Erhoht sich das Nettoeinkommen aufgrund individueller Ein-
kommenssteigerungen oder andert sich die Fortzahlungsdauer des
Arbeitsentgelts, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers
eine entsprechende Anpassung des Versicherungsschutzes (Erho-
hung des versicherten Krankentagegeldes oder Wechsel des
Tarifs). Dabei finden die Bestimmungen Uber eine Erhéhung des
Versicherungsschutzes zwar grundsatzlich Anwendung. Fur das
zusatzlich versicherte Krankentagegeld entfallen jedoch die Warte-
zeiten und eine erneute Gesundheitspriifung.

Die Verguinstigungen finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf
Anpassung des Versijcherungsschutzes spatestens innerhalb von
zwei Monaten nach Anderung des Nettoeinkommens und nur in
diesem Umfang bzw. nach Anderung der Fortzahlungsdauer des
Arbeitsentgelts und nur in entsprechendem Rahmen gestellt wird.

Die Anpassung des Versicherungsschutzes kann nur zum 1. des
Monats, in dem die Erhéhung des Nettoeinkommens oder die
Anderung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgelts in Kraft tritt,
beantragt werden. Vom Versicherungsnehmer ist zu bestétigen,
dass die beantragte Erhéhung des Krankentagegeldes der Erhé-
hung des Nettoeinkommens entspricht, zusammen mit sonstigen
Krankentage- oder Krankengeldern das aus der beruflichen Tétig-
keit herrihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigt und der Leis-
tungsbeginn des neuen Tarifs nicht in die Fortzahlungsdauer des
Arbeitsentgelts fallt. Auf Verlangen des Versicherers sind entspre-
chende Nachweise zu erbringen.

Bei Selbststéndigen gilt als Stichtag fur die Einkommenserhéhung
der Tag, an dem der Versicherte die Einkommensteuererklarung,
aus der die Anderung ersichtlich ist, beim Finanzamt eingereicht
hat.

Bei Arbeitnehmern gilt als Stichtag der 1. des Monats, in dem eine
Gehaltserhéhung in Kraft tritt oder die Gehaltsfortzahlungsdauer
sich &ndert.

(5) Der Tarif kann weitere Regelungen fur individuelle Anpassun-
gen bei Erhéhung des Nettoeinkommens vorsehen.

(6) Abweichend von § 4 Abs. 9 Teil | erbringt der Versicherer die
tariflichen Leistungen auch ohne vorherige schriftliche Zusage.

(7) Bei Eintritt von Arbeitslosigkeit sind die weiteren Bestimmun-
gen zum Umfang des Versicherungsschutzes in § 15 Abs. 1 und
Abs. 2 Teil Il zu beachten.

§ 5 Einschrénkung der Leistungspflicht
Teil | MB/KT
(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

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

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie wegen EntziehungsmaBnahmen
einschlieBlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkohol-
genuss bedingte Bewusstseinsstorung zurlickzufiihren sind,;

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwanger-

schaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e) wahrend der gesetzlichen Beschéftigungsverbote fur werdende
Mdatter und Wochnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis (Mutter-
schutz). Diese befristete Einschrankung der Leistungspflicht gilt
sinngeman auch flr selbststandig Tatige, es sei denn, dass die
Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusammenhang mit den unter d)
genannten Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewéhnlichen
Aufenthalt in Deutschland aufhalt, es sei denn, dass sie sich -
unbeschadet des Absatzes 2 - in medizinisch notwendiger statio-
nérer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4 Abs. 8 und 9). Wird die
versicherte Person in Deutschland auBerhalb ihres gewdhnlichen

Aufenthalts arbeitsunféahig, so steht ihr das Krankentagegeld auch

zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge nach medizinischem
Befund eine Rlickkehr ausschlieBt;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wéahrend Reha-
bilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

(2) Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort - auch
bei einem Krankenhausaufenthalt - besteht keine Leistungspflicht.
Die Einschrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren
gewohnlichen Aufenthalt hat oder wahrend eines voriibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige akute
Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfahig
wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die Ruickkehr
ausgeschlossen ist.
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Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
(1) Terroristische Anschlage und deren Folgen z&hlen nicht zu
den Kriegsereignissen im Sinne des § 5 Abs. 1 a) Teil I.

(2) Die Einschrankung nach § 5 Abs. 1 c) Teil | entfallt.

(3) Abweichend von § 5 Abs. 1 d) Teil | besteht bei vollstéandiger
Arbeitsunfahigkeit ein Leistungsanspruch fur Zeiten auBerhalb des
Beschaftigungsverbotes nach dem Mutterschutzgesetz im tarifli-
chen Umfang. Zeiten des gesetzlichen Beschaftigungsverbotes
werden auf die bis zum tariflichen Leistungsbeginn zurlickzulegen-
den Tage nicht angerechnet. Diese Fristen gelten sinngemé&B auch
fur selbststéndig Tatige. Fur diese Leistungszusage gilt eine
besondere Wartezeit von acht Monaten, gerechnet vom Versiche-
rungsbeginn an. Der Tarif kann eine andere Regelung vorsehen.

(4) Die Leistungseinschrankung geméB § 5 Abs. 1 f) Teil | gilt
nicht, wenn und soweit der Versicherer Leistungen vor Beginn des
Aufenthaltes schriftlich zugesagt hat.

(5) Abweichend von § 5 Abs. 1 g) Teil | wird im Verlauf einer
Arbeitsunféhigkeit das Krankentagegeld im vertraglichen Umfang
auch wahrend einer Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wéah-
rend RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager gezahlt, wenn und soweit der Versicherer aufgrund eines
ausfuhrlich begriindeten arztlichen Attestes die Leistung vorher
schriftlich zugesagt hat. Der Versicherer kann auch das Gutachten
eines von ihm bestimmten Arztes verlangen.

(6) Die Leistungseinschréankung geméaB § 5 Abs. 2 Teil | entfallt.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil | MB/KT

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

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

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

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

(5) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Das Krankentagegeld wird wéchentlich nachschissig gegen
Vorlage einer arztlichen Bescheinigung Uber die bisherige Dauer
der Arbeitsunféahigkeit sowie die Art der Erkrankung gezahit.

(2) Sind begriindete Zweifel an der Legitimation des Uberbringers
oder Ubersenders bekannt, wird der Versicherer Leistungen an
den Versicherungsnehmer auszahlen.

(3) Kosten fiir Uberweisung von Krankentagegeld werden nicht
berechnet.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Teil | MB/KT

Der Versicherungsschutz endet - auch fur schwebende Versiche-
rungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses

(§8§ 13 bis 15). Kuindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis
gemaB § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz fir schweben-
de Versicherungsfalle erst am dreiBigsten Tage nach Beendigung
des Versicherungsverhéltnisses. Endet das Versicherungsverhéltnis
wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Voraussetzungen fir
die Versicherungsféhigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahig-
keit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Abs. 1 Buchsta-
be a) oder b).

\ Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

Teil | MB/KT

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der
Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
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eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaB gekindigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

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

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der riicksténdige Beitragsteil einschlieBlich der Bei-
tragsrate fur den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG
(siehe 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 Zah-
lung der Mahnkosten verpflichtet, deren H6he sich aus dem Tarif
ergibt.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit 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 Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt aufgrund des § 19
Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riick-
tritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlan-
gen.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
(1) Die Beitrage sind Monatsbeitrage.

(2) Der erste oder einmalige Beitrag (Einldsungsbeitrag) ist unver-
zuglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu zahlen,
jedoch nicht vor dem vereinbarten, im Versicherungsschein ange-
gebenen Beginn der Versicherung.

(3) Mahnkosten werden nicht erhoben.

§ 8 a Beitragsberechnung

Teil | MB/KT

(1) Die Berechnung der Beitrége erfolgt nach MaBgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkraft-
treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensalters-
gruppe) der versicherten Person bericksichtigt. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsriickstellung geméB den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen angerechnet
wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnis-
ses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend ndern.

(4) Liegt bei Vertragséanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den fiir den Geschéaftsbetrieb des Versicherers
zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen Grundsatzen.

eil Il SIGNAL Tarifbedingungen

Fur Jugendliche ist von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjah-
res folgenden Monatsersten an der niedrigste Erwachsenenbeitrag
der versicherten Stufe zu entrichten. Die Umstufung vom Beitrag furi
Jugendliche auf den Erwachsenenbeitrag gilt nicht als Beitragserho-
hung im Sinne des § 8 a Abs. 2 Teil I.



1300408 .pdf Jul11 Seite 4 von 6

Fur Versicherte, deren Versicherungsverhéltnis nach Vollendung
des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif fur ihr Eintrittsalter
vermerkte Erwachsenenbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter ent-
spricht dem Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr
des Eintritts in diesen Tarif.

§ 8 b Beitragsanpassung

Teil | MB/KT

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen haufigerer Arbeitsunfahig-
keit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten
oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlich-
keiten. Ergibt diese Gegenlberstellung fur eine Beobachtungseinheit
eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder
tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer tUberprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Unter den glei-
chen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhénder die Veranderung der Versicherungsleistungen als vor-
Ubergehend anzusehen ist.

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

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Diein § 8 b Abs. 1 Teil | genannte Gegeniberstellung wird
getrennt fur jede Beobachtungseinheit (Manner bzw. Frauen bzw.
Kinder (einschl. Jugendliche)) durchgefiihrt.

(2) Soweit im Tarif (Teil Ill) nichts anderes bestimmt ist, gilt als
tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8 b Abs. 1 Teil | fir die
Versicherungsleistungen 10 %, fir die Sterbewahrscheinlichkeiten
5 %.

§ 9 Obliegenheiten

Teil | MB/KT

(1) Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer
unverziglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten
Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei
verspatetem Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis
zum Zugangstage nach MaBgabe des § 10 gekirzt werden oder
ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeit-
punkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunféhigkeit ist dem
Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen.
Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer bin-
nen drei Tagen anzuzeigen.

(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. Die geforderten Auskiinfte sind
auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat fur die Wiederherstellung der
Arbeitsféhigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des
Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlas-
sen, die der Genesung hinderlich sind.

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

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

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit (AU) ist dem Versiche-
rer spatestens bis zu dem Tag zu melden, von dem an das Kran-
kentagegeld gezahlt wird. Eine &rztliche Bescheinigung Uber die
AU mit Angabe aller Krankheiten (vollstandige Diagnose) ist beizu-
fligen oder innerhalb von drei Tagen nachzureichen.

Fortdauernde AU ist dem Versicherer 14-t&gig nachzuweisen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil | MB/KT

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

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer
Frist auch kindigen.

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

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsféhigkeit

Teil | MB/KT

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fur die Versi-
cherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl. § 15
Abs. 1 Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Versicherer
unverzlglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt
dieses Ereignisses erst spéater Kenntnis, so sind beide Teile ver-
pflichtet, die fur die Zeit nach Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses empfangenen Leistungen einander zurliickzugewé&hren.

§ 12 Aufrechnung

Teil | MB/KT

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.

\ Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil | MB/KT

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

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Mona-
ten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Krankentagegeldversi-
cherung oder eine dafir bestehende Anwartschaftsversicherung
rckwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die
Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Ein-
tritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufge-
fordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versau-
mung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsneh-
mer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungs-
pflicht zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer die Krankentage-
geldversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversi-
cherung nur zum Ende des Monats kindigen, in dem er den Eintritt
der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Bei-
trag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu.
Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch
auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen
Dienstverhéltnis.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geméaB § 18
Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung gemafi

§ 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb eines Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kindigen. Bei
einer Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Erhéhung kindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kundigung nur fur einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen 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.

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
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Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung
abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Perso-
nen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

Veranderungen des Versicherungsverhaltnisses haben keinen Ein-
fluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres. Fur eine
nachtraglich mitversicherte Person endet das erste Versicherungs-
jahr mit dem laufenden Versicherungsjahr des zuerst Versicherten.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
Teil | MB/KT

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

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBBerordentliche Kin-
digungsrecht bleiben unberthrt.

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

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

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
(1) Sofern der Tarif (Teil lll) nichts anderes bestimmt, gilt folgende
Regelung:

Fur versicherte Personen, die keinen gesetzlichen Anspruch auf
einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers haben, verzichtet der
Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht geméaB § 14 Abs.
1 Teil I, wenn eine Vorversicherung nach § 3 Abs. 5 Teil | anzu-
rechnen ist. Der Kiindigungsverzicht ist auf die Hohe des friheren
Krankengeldanspruchs beschrénkt.

Hatte bei Fortbestehen der gesetzlichen Krankenversicherung zum
Zeitpunkt der ordentlichen Kuindigung des Versicherers der Kran-
kengeldanspruch allein aufgrund einer allgemeinen Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze einen héheren Krankengeldanspruch
ergeben, so verzichtet der Versicherer auch insoweit auf das
ordentliche Kiindigungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

Teil | MB/KT

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen
versicherten Personen

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

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor,
wenn die versicherte Person nach medizinischem Befund im bis-
her ausgelbten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 %
erwerbsunfahig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem
bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so
endet das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu
dem der Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten Leistungen fir
diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei
Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

¢) mit dem Bezug von Altersrente, spétestens, sofern tariflich ver-
einbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern eine Beendi-
gung mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die
versicherte Person das Recht, nach MaBgabe von § 196 VVG
(siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeldversi-
cherung zu verlangen;

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben;

e) bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei denn, dass das Ver-
sicherungsverhéltnis aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung
fortgesetzt wird.
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(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben
das Recht, einen von ihnen gekiindigten oder einen wegen Eintritts
der Berufsunféhigkeit gemafB Abs. 1 Buchstabe b) beendeten Ver-
trag nach MaBgabe des Tarifs in Form einer Anwartschaftsversiche-
rung fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der Erwerbsté-
tigkeit zu rechnen ist.

[Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Abweichend von den im Tarif (Teil lll) geregelten Voraussetzun-
gen fur die Versicherungsféhigkeit kann die Krankentagegeldversi-
cherung flr versicherte Personen, die nach § 8 Abs. 1 Nr. 1a Finf-
tes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) von der Versicherungspflicht
befreit wurden, auch im Falle von Arbeitslosigkeit oder der Teilnah-
me an einer MaBnahme der beruflichen Weiterbildung der Bundes-
agentur flr Arbeit solange weitergeflihrt werden, als sie Anspriiche
gegen die Bundesagentur flr Arbeit haben.

Die von der Bundesagentur fir Arbeit fur die versicherte Person
erbrachten Leistungen (Arbeitslosengeld, Beitragszuschiisse zur
privaten Kranken- und Pflegepflichtversicherung gemaB § 207 a
SGB Il sowie Beitrage fir eine Antragspflichtversicherung zur
gesetzlichen Rentenversicherung) bilden das versicherbare Einkom-
men. Dieses vermindert sich, wenn eine weitere Krankentagegeld-
versicherung besteht, um den dort vereinbarten Tagessatz. Ab Ein-
tritt der Arbeitslosigkeit wird das Krankentagegeld bei gleichzeitiger
Anpassung des Beitrages und gegebenenfalls vereinbarter Risiko-
zuschlage auf das versicherbare Einkommen herabgesetzt. Eine
entsprechende Anpassung wird auch bei einer Minderung der Leis-
tungen der Bundesagentur fur Arbeit vorgenommen.

Das Krankentagegeld wird ab dem 43. Tag einer im Verlauf der
Arbeitslosigkeit eintretenden vollstdndigen und ununterbrochenen
Arbeitsunfahigkeit anstelle der weggefallenen Leistungen der Bun-
desagentur fUr Arbeit gezahlt. Wegen derselben Krankheit wird
Krankentagegeld flr langstens 78 Wochen innerhalb von je drei
Jahren, gerechnet vom Beginn der Arbeitsunfahigkeit an, erbracht.
Tritt wahrend der Arbeitsunféhigkeit eine weitere Krankheit hinzu,
wird die Leistungsdauer nicht verlangert. Soweit die Bundesagentur
fur Arbeit Zeiten wiederholter Arbeitsunfahigkeit bei ihren Leistun-
gen zusammenrechnet, werden diese Zeiten auch fir die Bestim-
mung des Leistungsbeginns des Versicherers zusammengefasst.

Als berufliche Tatigkeit geméaB § 1 Abs. 3 Teil | gilt hinsichtlich der
Beurteilung einer vollstandigen Arbeitsunfahigkeit die von der Bun-
desagentur flr Arbeit bei ihren Leistungen zugrunde gelegte und
fUr zumutbar gehaltene berufliche Tatigkeit; sinngemaB gilt dies
auch fir die Beurteilung einer Berufsunféhigkeit gemaB § 15 Abs.
1b) Teil I.

Die Einschrankung der Leistungspflicht wahrend der gesetzlichen
Beschaftigungsverbote geméaB § 5 Abs. 1 d) Teil | gilt bei Arbeitslo-
sigkeit sinngemas.

Bei Wiederaufnahme eines Beschaftigungsverhéltnisses kann,
soweit Versicherungsfahigkeit besteht, im Rahmen der bestehenden
Tarife ein Krankentagegeld in Héhe des dann maBgeblichen Net-
toeinkommens ohne erneute Risikoprifung vereinbart werden.
Gleichzeitig tritt die vor Eintritt der Arbeitslosigkeit vereinbarte
Karenzzeit wieder in Kraft. Wird der Antrag auf Umstellung nicht
innerhalb von zwei Monaten nach Wiederaufnahme gestellt, kann
die Annahme hoherer als zuletzt vereinbarter Tagegeldleistungen
von besonderen Bedingungen abhangig gemacht werden. Fir diese
Leistungen sind die Wartezeiten zu erflllen.

(2) Entfallen die im Tarif (Teil Ill) festgelegten sachlichen Vorausset-
zungen zur Ausubung der selbststéandigen Téatigkeit, endet das Ver-
sicherungsverhaltnis zunachst nicht. Hat der Versicherungsnehmer
innerhalb von sechs Monaten die sachlichen Voraussetzungen zur
Ausiibung der selbststandigen Tatigkeit nicht geschaffen oder hat erf
kein Angestelltenverhaltnis begriindet, endet die Krankentagegeld-
versé‘cherung, spéatestens aber mit Bezug von Arbeitslosengeld Il
(ALG 1I).

(3) Wird das Versicherungsverhaltnis wegen der Aufgabe einer
Erwerbstatigkeit, wegen Eintritt der Berufsunfahigkeit oder wegen
Bezugs einer Berufsunfahigkeitsrente oder Rente wegen verminder-|
ter Erwerbsfahigkeit beendet, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis fur die Dauer der Unterbrechung der
Erwerbstétigkeit, die Dauer der Berufsunfahigkeit oder die Dauer
des Bezugs von Berufsunfahigkeitsrente oder Rente wegen vermin-
derter Erwerbsféhigkeit hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der
Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungsverhéltnisses ist
innerhalb von zwei Monaten seit Aufgabe einer Erwerbstatigkeit,
seit Eintritt der Berufsunféhigkeit oder seit Bezug der Berufsunfa-
higkeitsrente oder Rente wegen verminderter Erwerbsféhigkeit, bei
erst spaterem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem

Zeitpunkt, zu stellen.
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Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungsnehmer
das Recht, die Fortsetzung der Versicherung hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Personen in dem selben oder einem anderen
Krankentagegeldtarif zu verlangen, soweit die Voraussetzungen fiir
die Versicherungsféhigkeit erfillt sind. Der Versicherer kann diese
Weiterversicherung von besonderen Vereinbarungen abhéngig
machen.

(4) Soweit im Tarif (Teil lll) nichts anderes bestimmt ist, endet das
Versicherungsverhéltnis mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Nach
Vollendung des 65. Lebensjahres kann der Neuabschluss einer
Krankentagegeldversicherung nach MaBgabe von § 196 VVG (siehe
Anhang) verlangt werden, sofern noch Versicherungsfahigkeit
besteht.

| Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Teil | MB/KT

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuiber dem Versicherer
bedirfen der Schriftform, sofern nicht ausdrticklich Textform verein-
bart ist.

§ 17 Gerichtsstand

Teil | MB/KT

(1) Fuar Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit-
gliedstaat der Européaischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber dem Europaischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein
Wohnsitz oder gewéhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhe-
bung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustan-
dig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Teil | MB/KT

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den ver-
anderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhé&nder die Vor-
aussetzungen fur die Anderungen Gberpraft und ihre Angemessen-
heit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fur eine Vertrags-
partei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfur maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil Il tarite ESP-VS 8, ESP-VS 15, ESP-VS 22, ESP-VS 29, ESP-VS 43,

ESP-VS 92, ESP-VS 183, ESP-VS 274, ESP-VS 365
Krankentagegeldtarife fiir Selbststéndige

ESP-VS

EinkommensSicherungs-Programm

| Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

- Krankentagegeldzahlung ohne zeitliche Begrenzung ab dem
8.,15.,,22,, 29, 43.,92., 183., 274. bzw. 365. Tag der vélligen
Arbeitsunféhigkeit

- Leistung bei Teilarbeitsunfahigkeit

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil IIl.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil lll:

A Aligemeine Bestimmungen zu Ilhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit

2 Geltungsbereich

3 Wartezeiten

4 Kundigungsrecht

5

Ende des Versicherungsschutzes
5.1 Eintritt der Berufsunféahigkeit
5.2 Méglichkeit zur Vertragsfortfilhrung ab dem 65. Lebensjahr

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu § 4 und § 5 Teil | und Il)
1 Karenzzeit und Leistungsdauer

2 Karenzzeit bei erneuter Arbeitsunfahigkeit
3 Leistungen bei Teilarbeitsunfahigkeit

4 Hoéhe der Versicherungsleistung

4.1 Herabsetzung bei Einkommenssenkung

4.2 Anrechnung von Versicherungsleistungen

C Anpassungsvorschriften

| Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil I

Die Tarife ESP-VS 8, ESP-VS 15, ESP-VS 22, ESP-VS 29, ESP-VS 43,
ESP-VS 92, ESP-VS 183, ESP-VS 274 und ESP-VS 365 gelten in Ver-
bindung mit Teil | und Teil Il der Aligemeinen Versicherungsbedin-
gungen (AVB) fiir die Krankentagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KT 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

| A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und II)

Versicherungsfahig sind alle in Deutschland wohnenden Personen,
die ihren Beruf als Selbststandige ausliben, einkommensteuerpflich-
tig sind und fur die gleichzeitig eine Krankheitskostenvollversiche-
rung beim Versicherer besteht.

Bei Fortfall der Versicherungsfahigkeit wird das Versicherungsver-
héltnis im Umfang des bisherigen Versicherungsschutzes ohne
Gesundheitsprifung und Wartezeiten nach einem Tarif des Einkom-
mensSicherungs-Programms fortgesetzt, sofern die Versicherungs-
féhigkeit gegeben ist.

2 Geltungsbereich (zu § 1 Teil | und )

Bei einem vorilibergehenden Aufenthalt im européischen Ausland
gemaB § 1 Abs. 7 Teil | wird bei Arbeitsunfahigkeit auch bei ambu-
lanter Behandlung das tarifliche Krankentagegeld gezahlt, wenn und
solange die versicherte Person nachweislich wegen Transportunfa-
higkeit die Ruckreise nicht antreten kann. Ein &rztlicher Nachweis
der Transportunfahigkeit ist zu erbringen.

Ohne besondere Vereinbarung wird auch bei einem Aufenthalt bis
zu sechs Monaten im auBereuropéischen Ausland fir im Ausland
akut eingetretene Krankheiten oder Unfalle im vertraglichen Umfang
far die Dauer einer medizinisch notwendigen stationdren Kranken-
hausbehandlung Krankentagegeld gezahlt. Bei langerem Aufenthalt
kann der Versicherungsschutz zu besonderen Vereinbarungen
gewdéhrt oder eine Anwartschaftsversicherung abgeschlossen wer-
den.

Die Schweiz wird den in § 1 Abs. 8 Teil | genannten Staaten gleich-
gestellt.

3 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

4 Kiindigungsrecht (zu § 14 Teil | und 1l)
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

5 Ende des Versicherungsschutzes (zu § 15 Teil | und II)

5.1 Eintritt der Berufsunfahigkeit

Ein Fall der Berufsunfahigkeit im Sinne des § 15 Abs. 1 b) Teil | liegt
auch dann vor, wenn ein gesetzlicher oder privater Versicherungs-
trager Berufsunfahigkeit oder Erwerbsminderung feststellt bzw. die
versicherte Person eine Berufsunfahigkeitsrente oder eine Rente
wegen voller oder teilweiser Erwerbsminderung bezieht.

Wird fur die versicherte Person in einem bereits eingetretenen Ver-
sicherungsfall ein Rentenantrag wegen Berufsunfahigkeit/Erwerbs-
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minderung gestellt und hat der Rentenversicherungstrager tber die-
sen Antrag bis zum Ablauf der Drei-Monats-Frist des § 15 Abs. 1 b)
Teil I noch nicht entschieden, wird das Versicherungsverhéltnis nicht
beendet. Nach Ablauf dieser Frist werden 50 % des versicherten
Krankentagegeldes bis zum Ablauf des Monats gezahlt, in dem der
Rentenversicherungstrager ber den Rentenantrag entschieden hat,
langstens jedoch fur weitere drei Monate. Das Versicherungsver-
héltnis endet mit Ablauf des Monats, bis zu dem das Krankentage-
geld gezahlt worden ist. Sollte es zu einer rickwirkenden Renten-
zahlung eines gesetzlichen und/oder privaten Versicherungstragers
kommen, besteht fur diesen Zeitraum grundsétzlich kein Krankenta-
gegeldanspruch. Auf bereits ausgezahlte Krankentagegeldleistungen
hat der Versicherer einen Rickforderungsanspruch.

Das Versicherungsverhaltnis endet wegen Eintritts der Berufsunfa-
higkeit oder mit Bezug einer Berufsunfahigkeits-/Erwerbsminde-
rungsrente.

Besteht eine Berufsunfahigkeitsversicherung bei der IDUNA Verei-
nigte Lebensversicherung a. G., schlieBen die dort fir Berufsunfa-
higkeit versicherten Leistungen nahtlos und ohne Verzégerung an
die Krankentagegeldzahlungen nach diesem Tarif an, sofern auch
hier ein Leistungsanspruch besteht.

5.2 Maoglichkeit zur Vertragsfortfilhrung ab dem 65. Lebensjahr
Abweichend von § 15 Abs. 1 ¢) Teil | ist der spéateste Beendigungs-
zeitpunkt die Vollendung des 67. Lebensjahres. Die Krankentage-
geldversicherung kann dariiber hinaus unverandert fortgefuhrt wer-
den, sofern im Ubrigen noch Versicherungsfahigkeit besteht und der
Versicherungsnehmer die Fortfihrung bis zum Ablauf von zwei
Monaten nach Vollendung des 67. Lebensjahres der betroffenen
versicherten Person schriftlich verlangt.

Wird die Vertragsfortfiihrung vereinbart, endet die Krankentagegeld-
versicherung mit Vollendung des 70. Lebensjahres. Im unmittelbaren
Anschluss kann nach MaBgabe des § 196 Abs. 3 VVG (siehe
Anhang) der Versicherungsschutz durch einen neuen Versicherungs-
vertrag erfolgen, der spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjah-
res endet. Der Antrag ist bis zum Ablauf von zwei Monaten nach
Vollendung des 70. Lebensjahres zu stellen.

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu § 4 und 5 Teil | und 1)

1 Karenzzeit und Leistungsdauer
Das Krankentagegeld wird ohne zeitliche Begrenzung und unter
Einschluss von Sonn- und Feiertagen nach Ablauf von

- 7 leistungsfreien Tagen (Karenzzeit) im Tarif ESP-VS 8,
- 14 leistungsfreien Tagen im Tarif ESP-VS 15,

- 21 leistungsfreien Tagen im Tarif ESP-VS 22,

- 28 leistungsfreien Tagen im Tarif ESP-VS 29,

- 42 leistungsfreien Tagen im Tarif ESP-VS 43,

- 91 leistungsfreien Tagen im Tarif ESP-VS 92,

- 182 leistungsfreien Tagen im Tarif ESP-VS 183,

- 273 leistungsfreien Tagen im Tarif ESP-VS 274,

- 364 leistungsfreien Tagen im Tarif ESP-VS 365

seit Beginn der vélligen Arbeitsunfahigkeit an gezahlt.
Fassung 07.2011
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2 Karenzzeit bei erneuter Arbeitsunfahigkeit
Die Karenzzeit gilt fir jede Arbeitsunféhigkeit neu.

Tritt jedoch in den Tarifen ESP-VS 22, ESP-VS 29, ESP-VS 43,
ESP-VS 92, ESP-VS 183, ESP-VS 274 oder ESP-VS 365 innerhalb von
sechs Monaten nach dem Ende einer Arbeitsunféhigkeit wegen der-
selben Krankheit oder Unfallfolge erneut Arbeitsunféhigkeit ein, so
werden bereits vorliegende und nachgewiesene Zeiten der Arbeits-
unfahigkeit auf die Karenzzeit angerechnet. Hierbei werden die Zei-
ten innerhalb der letzten zwolf Monate seit Beginn der ersten
Arbeitsunfahigkeit bzw. der ersten nach Ablauf von sechs leistungs-
freien Monaten eingetretenen Arbeitsunfahigkeit wegen derselben
Krankheit oder Unfallfolge berucksichtigt.

Steht die Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachlichen Zusam-
menhang mit einer vorangegangenen Arbeitsunfahigkeit, erfolgt
keine Anrechnung auf die Karenzzeit.

3 Leistungen bei Teilarbeitsunféahigkeit (zu § 1 Abs. 3 Teil I)
Besteht im unmittelbaren Anschluss an eine véllige Arbeitsunfahig-
keit von mindestens sechs Wochen Teilarbeitsunfahigkeit von minde-
stens 50 %, gewahrt der Versicherer die Halfte des versicherten
Krankentagegeldes.

Anspruch auf dieses Krankentagegeld besteht fiir die Dauer der teil-
weisen beruflichen Tatigkeit, wenn deren Aufnahme medizinisch
angezeigt ist und dies arztlich bescheinigt wird, langstens jedoch fir
28 Tage.

4 Hohe der Versicherungsleistung

4.1 Herabsetzung bei Einkommenssenkung

Abweichend von § 4 Abs. 2 Teil Il kann der Versicherer ohne Unter-
schied, ob der Versicherungsfall bereits eingetreten ist oder nicht,
von seinem Recht zur Herabsetzung des Krankentagegeldes

nach § 4 Abs. 4 Teil | Gebrauch machen, wenn er Kenntnis vom
gesunkenen Einkommen erlangt.

4.2 Anrechnung von Versicherungsleistungen

Ubergangsgeld von der (gesetzlichen) Rentenversicherung, Berufs-
unféhigkeitsrenten und Renten wegen voller oder teilweiser
Erwerbsminderung eines (gesetzlichen oder privaten) Rentenversi-
cherungstrégers sowie Verletztengeld durch die Berufsgenossen-
schaft werden auf das Krankentagegeld angerechnet.

\C Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8 b Abs. 1 Teil | fur
die Versicherungsleistungen gilt 5 %.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil Ill Tarife ESP-VA 43, ESP-VA 92, ESP-VA 183, ESP-VA 274, ESP-VA 365

Krankentagegeldtarife fiir Arbeitnehmer

EinkommensSicherungs-Programm

ESP-VA

| Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

- Krankentagegeldzahlung ohne zeitliche Begrenzung ab dem
43.,92., 183., 274. bzw. 365. Tag der volligen Arbeitsunfahigkeit

- Leistungen bei Wiedereingliederung
- Leistungen bei Erkrankung des Kindes

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Ill.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil lll:

A Aligemeine Bestimmungen zu Ilhrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit

2 Geltungsbereich

3 Wartezeiten

4 Kundigungsrecht

5 Ende des Versicherungsschutzes

5.1 Eintritt der Berufsunféahigkeit

5.2 Méglichkeit zur Vertragsfortfilhrung ab dem 65. Lebensjahr

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

Karenzzeit und Leistungsdauer

Karenzzeit bei erneuter Arbeitsunféahigkeit
Leistungen bei Wiedereingliederung
Krankentagegeld bei Erkrankung des Kindes
Hoéhe der Versicherungsleistung

5.1 Herabsetzung bei Einkommenssenkung

5.2 Anrechnung anderweitiger Leistungen

AN =

C Anpassungsvorschriften

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil 11l

Die Tarife ESP-VA 43, ESP-VA 92, ESP-VA 183, ESP-VA 274 und
ESP-VA 365 gelten in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankentagegeldversi-
cherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KT 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Versicherungsféhig sind alle in Deutschland wohnenden Personen,
die in einem festen Arbeitsverhaltnis stehen, lohnsteuerpflichtig sind
und fur die gleichzeitig eine Krankheitskostenvollversicherung beim
Versicherer besteht.

Bei Fortfall der Versicherungsféhigkeit wird das Versicherungsver-
héaltnis im Umfang des bisherigen Versicherungsschutzes ohne
Gesundheitspriifung und Wartezeiten nach einem Tarif des Einkom-
mensSicherungs-Programms fortgesetzt, sofern die Versicherungs-
fahigkeit gegeben ist.

2 Geltungsbereich (zu § 1 Teil | und )

Bei einem vorilibergehenden Aufenthalt im européischen Ausland
geméB § 1 Abs. 7 Teil | wird bei Arbeitsunféhigkeit auch bei ambu-
lanter Behandlung das tarifliche Krankentagegeld gezahlt, wenn und
solange die versicherte Person nachweislich wegen Transportunféa-
higkeit die Ruckreise nicht antreten kann. Ein &rztlicher Nachweis
der Transportunfahigkeit ist zu erbringen.

Ohne besondere Vereinbarung wird auch bei einem Aufenthalt bis
zu sechs Monaten im auBBereuropéischen Ausland fir im Ausland
akut eingetretene Krankheiten oder Unfalle im vertraglichen Umfang
fur die Dauer einer medizinisch notwendigen stationéren Kranken-
hausbehandlung Krankentagegeld gezahlt. Bei langerem Aufenthalt
kann der Versicherungsschutz zu besonderen Vereinbarungen
gewahrt oder eine Anwartschaftsversicherung abgeschlossen wer-
den.

Die Schweiz wird den in § 1 Abs. 8 Teil | genannten Staaten gleich-
gestellt.

3 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

4 Kiindigungsrecht (zu § 14 Teil | und Il)
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

5 Ende des Versicherungsschutzes (zu § 15 Teil | und II)

5.1 Eintritt der Berufsunfihigkeit

Ein Fall der Berufsunfahigkeit im Sinne des § 15 Abs. 1 b) Teil | liegt
auch dann vor, wenn ein gesetzlicher oder privater Versicherungs-
tréager Berufsunfahigkeit oder Erwerbsminderung feststellt bzw. die
versicherte Person eine Berufsunféhigkeitsrente oder eine Rente
wegen voller oder teilweiser Erwerbsminderung bezieht.
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Wird fur die versicherte Person in einem bereits eingetretenen Ver-
sicherungsfall ein Rentenantrag wegen Berufsunféhigkeit/Erwerbs-
minderung gestellt und hat der Rentenversicherungstrager tber die-
sen Antrag bis zum Ablauf der Drei-Monats-Frist des § 15 Abs. 1 b)
Teil I noch nicht entschieden, wird das Versicherungsverhéltnis nicht
beendet. Nach Ablauf dieser Frist werden 50 % des versicherten
Krankentagegeldes bis zum Ablauf des Monats gezahlt, in dem der
Rentenversicherungstréger tiber den Rentenantrag entschieden hat,
langstens jedoch fur weitere drei Monate. Das Versicherungsver-
héltnis endet mit Ablauf des Monats, bis zu dem das Krankentage-
geld gezahlt worden ist. Sollte es zu einer riickwirkenden Renten-
zahlung eines gesetzlichen und/oder privaten Versicherungstragers
kommen, besteht fur diesen Zeitraum grundsétzlich kein Krankenta-
gegeldanspruch. Auf bereits ausgezahlte Krankentagegeldleistungen
hat der Versicherer einen Rickforderungsanspruch.

Das Versicherungsverhaltnis endet wegen Eintritts der Berufsunfa-
higkeit oder mit Bezug einer Berufsunfahigkeits-/Erwerbsminde-
rungsrente.

Besteht eine Berufsunfahigkeitsversicherung bei der IDUNA Verei-
nigte Lebensversicherung a. G., schlieBen die dort fir Berufsunfa-
higkeit versicherten Leistungen nahtlos und ohne Verzdgerung an
die Krankentagegeldzahlungen nach diesem Tarif an, sofern auch
hier ein Leistungsanspruch besteht.

5.2 Méglichkeit zur Vertragsfortfiihrung ab dem 65. Lebensjahr
Abweichend von § 15 Abs. 1 ¢) Teil | ist der spateste Beendigungs-
zeitpunkt die Vollendung des 67. Lebensjahres. Die Krankentage-
geldversicherung kann dariiber hinaus unverandert fortgefuhrt wer-
den, sofern im Ubrigen noch Versicherungsféhigkeit besteht und der
Versicherungsnehmer die Fortflihrung bis zum Ablauf von zwei
Monaten nach Vollendung des 67. Lebensjahres der betroffenen
versicherten Person schriftlich verlangt.

Wird die Vertragsfortflihrung vereinbart, endet die Krankentagegeld-
versicherung mit Vollendung des 70. Lebensjahres. Im unmittelbaren
Anschluss kann nach MaBgabe des § 196 Abs. 3 VVG (siehe
Anhang) der Versicherungsschutz durch einen neuen Versicherungs-
vertrag erfolgen, der spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjah-
res endet. Der Antrag ist bis zum Ablauf von zwei Monaten nach
Vollendung des 70. Lebensjahres zu stellen.

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu § 4 und 5 Teil | und II)

1 Karenzzeit und Leistungsdauer
Das Krankentagegeld wird ohne zeitliche Begrenzung und unter
Einschluss von Sonn- und Feiertagen nach Ablauf von

- 42 leistungsfreien Tagen (Karenzzeit) im Tarif ESP-VA 43,
91 leistungsfreien Tagen im Tarif ESP-VA 92,

- 182 leistungsfreien Tagen im Tarif ESP-VA 183,

- 273 leistungsfreien Tagen im Tarif ESP-VA 274,

- 364 leistungsfreien Tagen im Tarif ESP-VA 365

seit Beginn der volligen Arbeitsunfahigkeit an gezahlt.
Fassung 07.2011
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2 Karenzzeit bei erneuter Arbeitsunfédhigkeit
Die Karenzzeit gilt fir jede Arbeitsunféhigkeit neu.

Tritt jedoch innerhalb von sechs Monaten nach dem Ende einer
Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit oder Unfallfolge
erneut Arbeitsunfahigkeit ein, so werden bereits vorliegende und
nachgewiesene Zeiten der Arbeitsunféhigkeit auf die Karenzzeit
angerechnet. Hierbei werden die Zeiten innerhalb der letzten zwélf
Monate seit Beginn der ersten Arbeitsunféhigkeit bzw. der ersten
nach Ablauf von sechs leistungsfreien Monaten eingetretenen
Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit oder Unfallfolge
bertcksichtigt.

Steht die Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachlichen Zusam-
menhang mit einer vorangegangenen Arbeitsunfahigkeit, erfolgt
keine Anrechnung auf die Karenzzeit.

3 Leistungen bei Wiedereingliederung

Findet im unmittelbaren Anschluss an eine véllige Arbeitsunféhig-
keit, fur die der Versicherer Krankentagegeldleistungen erbracht
hat, eine WiedereingliederungsmaBnahme statt, zahlt der Versiche-
rer das versicherte Krankentagegeld. Zahlungen des Arbeitgebers
werden in voller Hohe auf das Krankentagegeld angerechnet.

Voraussetzung ist, dass nach arztlicher Bescheinigung die teilweise
Aufnahme der Berufstatigkeit medizinisch angezeigt ist.

4 Krankentagegeld bei Erkrankung des Kindes

Es besteht ein Anspruch auf Krankentagegeld, wenn es nach &rztli-
chem Zeugnis erforderlich ist, dass die versicherte Person zur
Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres nach Versicherungs-
beginn erkrankten und beim Versicherer privat krankheitskostenvoll-
versicherten Kindes der Arbeit fernbleibt, eine andere in ihrem
Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen
oder pflegen kann und das Kind das zwoélfte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat.

Anspruch besteht in jedem Kalenderjahr fur jedes Kind langstens
far 10 Arbeitstage, jedoch flr nicht mehr als insgesamt 25 Arbeitsta-
ge.

Die zeitliche Begrenzung verléngert sich einmalig auf 100 Arbeitsta-
ge, wenn das Kind nach arztlichem Zeugnis an einer Erkrankung lei-
det,

a) bei der eine Heilung ausgeschlossen, diese austherapiert ist und
b) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder
wenigen Monaten erwarten lasst.

Der Anspruch auf Krankentagegeld bei Erkrankung des Kindes ent-
féllt, wenn gegen den Arbeitgeber ein Anspruch auf bezahlte Frei-
stellung von der Arbeitsleistung besteht. Arbeitnehmer haben einen
Nachweis ihres Arbeitgebers Giber unbezahlte Freistellung vorzule-
gen.

5 Hohe der Versicherungsleistung

5.1 Herabsetzung bei Einkommenssenkung

Abweichend von § 4 Abs. 2 Teil Il kann der Versicherer ohne Unter-
schied, ob der Versicherungsfall bereits eingetreten ist oder nicht,
von seinem Recht zur Herabsetzung des Krankentagegeldes nach
§ 4 Abs. 4 Teil | Gebrauch machen, wenn er Kenntnis vom gesunke-
nen Einkommen erlangt.

5.2 Anrechnung anderweitiger Leistungen

Ubergangsgeld von der (gesetzlichen) Rentenversicherung, Berufs-
unféhigkeitsrenten und Renten wegen voller oder teilweiser
Erwerbsminderung eines (gesetzlichen oder privaten) Rentenversi-
cherungstrégers sowie Verletztengeld durch die Berufsgenossen-
schaft werden auf das Krankentagegeld angerechnet.

C Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und Il)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8 b Abs. 1 Teil | fur
die Versicherungsleistungen gilt 5 %.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen flir
die erganzende Pflegetagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009
fir die ergédnzende Pflege-
krankenversicherung (MB/EPV 2009)
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

| Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Teil | MB/EPV

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem
Umfang Ersatz von Aufwendungen fir Pflege (oder ein Pflegegeld®)
(Pflegekostenversicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige
im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart, in
der Pflegekostenversicherung damit unmittelbar zusammenhéngen-
de zusétzliche Dienstleistungen.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer versicherten
Person. Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer kérperli-
chen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die
gewohnlichen und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich far minde-
stens sechs Monate, nach MaBgabe des Absatzes 6 in erheblichem
oder héherem MaBe der Hilfe bedurfen.

(8) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unter-
stutzung, in der teilweisen oder vollstdndigen Ubernahme der Ver-
richtungen im Ablauf des t4glichen Lebens oder in der Beaufsichti-
gung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme
dieser Verrichtungen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz
2 sind

a) Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stitz-
und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

c) Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis-
oder Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neuro-
sen oder geistige Behinderungen.

(5) Gewohnliche und regelmaBig wiederkehrende Verrichtungen im
Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

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

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

c) im Bereich der Mobilitat das selbstédndige Aufstehen und Zubett-
gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder
das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

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

(6) Fur die Erbringung von Leistungen sind pflegebedrftige Perso-
nen einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebedirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebeddrftige)
sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernahrung oder der
Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder meh-
reren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedlrfen und
zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftli-
chen Versorgung benétigen.

b) Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebeddrftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitat mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszei-
ten der Hilfe bedirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hil-
fen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

c) Pflegebedurftige der Pflegestufe 11l (Schwerstpflegebedrftige)
sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernahrung oder der
Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedurfen
und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung benétigen.

(7) Bei Kindern ist fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe der
zusatzliche Hilfebedarf gegenliber einem gesunden gleichaltrigen
Kind maBgebend.

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

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

(10) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

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

(12) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fur die Versicherungs-
féhigkeit erflllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen
Antrags spatestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versi-
cherungsnehmer die Versicherung hétte kiindigen kénnen (§ 13). Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fiir das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfas-
sender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist
far den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Warte-
zeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei
Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und
nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall ein Pflegetage-
geld.

(2) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegetagegeld-
versicherung abweichend zu § 1 Abs. 11 Teil | auf Pflege in der
Bundesrepublik Deutschland und in Mitgliedstaaten der Europé-
ischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens (iber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum sowie in der Schweiz.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Teil | MB/EPV

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerkla-
rung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Fur Versicherungsfélle, die
vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfélle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die
Wartezeit fallt. Bei Vertragsédnderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlédge und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn
am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Ver-
sicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spéate-
stens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein.

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

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

Sofern keine andere Vereinbarung getroffen wurde, wird der Ver-
trag geman § 8 (2) Teil | fir die Dauer von einem Jahr geschlos-
sen. Er verlangert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern
nicht fristgerecht geklndigt wird.

*) entfallt bei Pflegetagegeldversicherung
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§ 3 Wartezeit

Teil | MB/EPV

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

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

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
Abweichend von Teil | entfallt die Wartezeit bei Unfallen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Teil | MB/EPV

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

§ 5 Einschrénkung der Leistungspflicht
Teil | MB/EPV
(1) Keine Leistungspflicht besteht

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

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

c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 11* solange sich versi-
cherte Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann,
wenn sie dort wéhrend eines voriibergehenden Aufenthaltes pfle-
gebediirftig werden;

d) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen
Pflegebedurftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversor-
gungsgesetzes (siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vor-
sehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus o&ffentli-
chen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung
oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare
Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen
oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden;*

e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung
aufgrund eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege auch
Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
hat;*

f) wahrend der Durchflihrung einer vollstationaren Heilbehandlung
im Krankenhaus sowie von stationaren RehabilitationsmaBnah-
men, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wahrend der
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn,
dass diese ausschlieBlich auf Pflegebediirftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rechnun-
gen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach
Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der
Pflegebedurftige innerhalb dieser drei Monate keine andere
geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

h) far Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen,
soweit die Krankenversicherung oder andere zustandige Leis-
tungstrager wegen Krankheit oder Behinderung fur diese Hilfs-
mittel zu leisten haben.

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

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Abweichend von § 5 Abs. 1 c) Teil | besteht Leistungpflicht bei
einem Aufenthalt in Mitgliedstaaten der Européaischen Union und
Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Europaischen Wirt-
schaftsraum sowie in der Schweiz.

(2) Abweichend von § 5 Abs. 1 f) wird fur laufende Versicherungs-
falle auch in den ersten 4 Wochen einer vollstationaren Kranken-
hausbehandlung oder einer stationdren medizinischen Rehabilita-
tionsmaBnahme geleistet, sofern Anspruch auf Pflegegeld in der

sozialen oder privaten Pflegepflichtversicherung besteht.

*) entfallt bei Pflegetagegeldversicherung

(3) Terroristische Anschlage und deren Folgen zahlen nicht zu
den Kriegsereignissen im Sinne des § 5 (1) a) MB/EPV Teil I.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil | MB/EPV

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

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

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

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

(5) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Pflegekosten wer-
den zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer ein-
gehen, in Euro umgerechnet.

(6) Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versi-
cherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wéhlt. Kosten flr
Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen abgezogen wer-
den.

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Die in der privaten oder sozialen Pflegepflichtversicherung
getroffenen Feststellungen in Bezug auf die Pflegebedurftigkeit und
die Pflegestufe sind auch fur die Pflegetagegeldleistung maBge-
bend. Dies gilt ebenfalls bei Anderungen hinsichtlich der Pflegebe-
durftigkeit und der Pflegestufe.

Dementsprechende Nachweise sind vom Versicherungsnehmer
dem Versicherer vorzulegen.

(2) Uberweisungskosten nach Teil | Abs. 5 werden nicht abgezo-
gen, wenn der Versicherungsnehmer ein Inlandskonto benennt, auf
das die Betrage uberwiesen werden kénnen.

(3) Nachweise Uber die Fortdauer der Pflegebediirftigkeit und der
Pflegestufe sowie Uber die Art der Pflege kdbnnen vom Versicherer
verlangt werden.

(4) Fallige Pflegegelder werden fur die nachgewiesene Dauer der
Pflegebedurftigkeit nachtraglich ausgezahlt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Teil | MB/EPV

Der Versicherungsschutz endet - auch fur schwebende Versiche-
rungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

| Pflichten des Versicherungsnehmers |

§ 8 Beitragszahlung

Teil | MB/EPV

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der
Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wéhrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des né&chsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlén-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaB gekiindigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
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(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverzuglich nach Ablauf von zwei Wochen nach
Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der rickstandige Beitragsteil einschlieBlich der Bei-
tragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG
(siehe 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 Zah-
lung der Mahnkosten verpflichtet, deren H6he sich aus dem Tarif
ergibt.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.
Wird das Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19
Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riick-
tritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéftsgebihr verlan-
gen.

(7) Die Beitrége sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Die Beitrage sind Monatsbeitrage.

(2) Der erste oder einmalige Beitrag (Einldsungsbeitrag) ist unver-
zUglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu zahlen,
jedoch nicht vor dem vereinbarten, im Versicherungsschein ange-
gebenen Beginn der Versicherung.

(3) Bei der Versicherung von Neugeborenen geméB § 2 Abs. 2 Teil
| ist der Beitrag von dem Tag der Geburt an zu entrichten.

(4) Mahnkosten werden nicht erhoben.

§ 8 a Beitragsberechnung

Teil | MB/EPV

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten
der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Per-
son bertcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstel-
lung gemaB den in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundséatzen angerechnet wird. Eine Erhohung der Beitrage
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wéahrend der Dauer
des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsrickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

(4) Liegt bei Vertragsénderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den fir den Geschéftsbetrieb des Versicherers
zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen Grundsatzen.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Fur die in den Versicherungsvertrag mit eingeschlossenen Kin-
der ist von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgen-
den Monatsersten an der Beitrag fur Jugendliche zu entrich- ten.
Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Monatsersten an ist der niedrigste Erwachsenenbeitrag zu entrich-
ten. Die Umstufung vom Beitrag fur Kinder auf den Beitrag fur
Jugendliche und vom Beitrag fir Jugendliche auf den Erwachsen-
enbeitrag gilt nicht als Beitragserh6hung im Sinne des § 8a (2)

Teil 1.

*) entféllt bei Pflegetagegeldversicherung
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(2) Far Personen, deren Versicherungsverhaltnis nach Vollendung
des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif fur ihr Eintrittsalter
glltige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter entspricht dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns des Tarifes.

§ 8 b Beitragsanpassung

Teil | MB/EPV

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der
Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegeféllen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkei-
ten. Ergibt diese Gegenuberstellung fir eine Beobachtungseinheit
eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder
tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den glei-
chen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaBig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fur die
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemés Absatz 1
Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als vor-
Ubergehend anzusehen ist.

(4) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evil. vereinbarter Risikozuschlage werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Diein § 8 b (1) Teil | genannte Gegenlberstellung wird
getrennt fir jede Beobachtungseinheit (Manner bzw. Frauen bzw.
Kinder (einschl. Jugendliche)) durchgefiihrt.

(2) Soweit im Tarif (Teil lll) nichts anderes bestimmt ist, gilt als
tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8 b (1) Teil | fir die
Versicherungsleistungen 10 %, fir die Sterbewahrscheinlichkeiten
5 c’/O.

§ 9 Obliegenheiten

Teil | MB/EPV

(1) Die arztliche Feststellung der Pflegebedirftigkeit ist dem Versi-
cherer unverzuglich - spatestens innerhalb der im Tarif festgesetz-
ten Frist - durch Vorlage eines schriftlichen Nachweises (§ 6 Abs. 1
und Abs. 2) unter Angabe des Befundes und der Diagnose sowie
der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedurftigkeit anzuzeigen. Der
Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit sind dem Versi-
cherer unverzuglich anzuzeigen.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles geméaB § 1 Abs. 2 sind fer-
ner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationare medizini-
sche RehabilitationsmaBnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung,
jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, sowie das
Bestehen eines Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege (Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der
gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang)
(und der Bezug von Leistungen gemaB § 5 Abs. 1d)*.

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

(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen.

(5) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fir die Minderung
der Pflegebediirftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlas-
sen, die deren Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.
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(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen
wegen Pflegebedurftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers
vorgenommen werden.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
Die Pflegebedurftigkeit ist dem Versicherer spétestens bis zum
Ablauf der 4. Woche ab arztlicher Feststellung anzuzeigen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil | MB/EPV

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

(2) Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann
der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG
(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen .
Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjah-
re ausgelbt werden.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Teil | MB/EPV

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzli-
chen Forderungsiberganges gemaB § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach-
und Dienstleistungen), an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Absétzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten,
ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im
Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kurzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Ruickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versi-
cherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen
erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Teil | MB/EPV

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.

| Ende der Versicherung |

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil | MB/EPV

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

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

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt ande-
rer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes

*) entféllt bei Pflegetagegeldversicherung

Lebensalter gilt, oder der Beitrag unter Berlcksichtigung einer Alte-
rungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhdht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage gemaB § 8b oder vermin-
dert er seine Leistungen gemaB § 18 Abs. 1, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung klndigen. Bei einer Beitragserh6hung kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

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

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzuge-
ben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

Verénderungen des Versicherungsverhéltnisses haben keinen Ein-
fluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres. Fir eine
nachtréglich mitversicherte Person endet das erste Versicherungs-
jahr mit dem laufenden Versicherungsjahr des zuerst Versicherten.

§ 14 Kindigung durch den Versicherer

Teil | MB/EPV

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

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBBerordentliche Kin-
digungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.
(4) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt

oder fir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und
2 entsprechend.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht
gemanB Teil | Abs. 1.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

Teil | MB/EPV

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-

rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht,
das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier

Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhéltnis.

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

(4) In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsver-
haltnis einer versicherten Person, wenn die versicherte Person
ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepu-
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blik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag
verlangen.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

Abweichend zu § 15 Abs. 4 Teil | endet das Versicherungsverhalt-

nis erst mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gewéhnlichen Auf-
enthalts der versicherten Person in einen anderen Staat als die in

§ 1 Abs. 2 Teil Il genannten.

|Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Teil | MB/EPV

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer
bedirfen der Schriftform, sofern nicht ausdrticklich Textform verein-
bart ist .

§ 17 Gerichtsstand

Teil | MB/EPV

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

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit-
gliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhe-
bung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustén-
dig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Teil | MB/EPV

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhélinisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den ver-
anderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhénder die Vor-
aussetzungen fur die Anderungen uberprift und ihre Angemessen-
heit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfur maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskréftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung flr eine Vertrags-
partei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarif PflegeUNFALL
Pflegetagegeldtarif

PflegeUNFALL

Produktlinie PflegeSchutz

Der Tarif PflegeUNFALL gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die ergédnzende
Pflegekrankenversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/EPV 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

\ A Aligemeine Bestimmungen |

1 Versicherungsféhigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

1.1 Der Tarif PflegeUNFALL kann nur zusatzlich zu einer in
Deutschland bestehenden sozialen Pflegepflichtversicherung (SPV)
oder privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) versichert werden.
Endet diese Versicherung, so endet gleichzeitig die Versicherung
nach dem Tarif PflegeUNFALL.

1.2 Aufnahmeféhig sind Personen, die weder Leistungen aus einer
Pflegepflichtversicherung beziehen, noch diese beantragt haben.

2 Wartezeiten (zu § 1 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

\ B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und II) |

1 Pflegetagegeldleistung

1.1 Bei unfallbedingter Pflegebediirftigkeit im Sinne von § 1 Abs. 2
Teil | leistet der Tarif ein Pflegetagegeld, sofern der Unfall nach Ver-
sicherungsbeginn eingetreten ist, und zwar in der

Pflegestufe | 30 %
Pflegestufe I 70 %
Pflegestufe 111 100 %

des versicherten Tagessatzes.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich
von auBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis (Unfallereignis)
unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet. Als Unfall gilt
auch, wenn durch erhéhte Kraftanstrengung an GliedmaBen oder
Wirbelséule ein Gelenk verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen, Bander
oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden.

Versicherungsschutz besteht auch

- bei Gesundheitsschadigungen durch Gase und Dampfe (Hier gehen
wir auch dann von einer Plétzlichkeit aus, wenn die versicherte
Person den Einwirkungen mehrere Stunden ausgesetzt war, ohne
sich dem entziehen zu kénnen. Berufs- und Gewerbekrankheiten
bleiben ausgeschlossen.),

- fur Erfrierungen,

- far unfallbedingte Bauch- und Unterleibsbriiche,

- sowie fur unfallbedingte Gesundheitsschadigungen, welche die ver-
sicherte Person durch einen unfreiwilligen Flissigkeits-, Nahrungs-
mittel- oder Sauerstoffentzug erleidet.

Als Unfall im Sinne dieser Bedingungen gilt jedes Ereignis, das die
Voraussetzungen des Unfallbegriffs der privaten Unfallversicherung
des Tarifwerks 2011 der SIGNAL IDUNA (SIGNAL IDUNA AUB 2011)
erfllt.

Voraussetzung fur die Leistung ist, dass das Unfallereignis die tber-
wiegende Ursache fir die verursachte Gesundheitsschadigung oder
deren Folgen an der Pflegebedirtigkeit ist. Weitere Voraussetzung
ist, dass die Pflegebediirftigkeit auf Grund eines Unfalls innerhalb
von 15 Monaten nach dem Unfall von einem Arzt schriftlich festge-
stellt und schriftlich beim Versicherer geltend gemacht wird.

1.2 Die Pflegestufen sind in § 1 Abs. 6 Teil | festgelegt.

Ein Unterschied zwischen stationérer, teilstationarer und hauslicher
Pflege besteht fir die Leistungshdhe nicht.

Das Pflegetagegeld wird entsprechend der Pflegestufe auch in voller
Hoéhe gezahlt, wenn die Pflege durch Angehdrige oder Bekannte
erfolgt.

2 Einmalzahlung bei erstmaliger unfallbedingter Pflegebediirftigkeit
Bei erstmaliger unfallbedingter Pflegebedurftigkeit nach Pflegestufe
11 wird zuséatzlich zum Pflegetagegeld nach diesem Tarif eine Ein-
malzahlung in H6he des 90fachen des versicherten Pflegetagegeld-
satzes gezabhlt. Ein Anspruch auf diese Leistung besteht nur einmal
wéhrend der gesamten Vertragslaufzeit.

3 Beitragsbefreiung

Wird fUr eine versicherte Person Pflegetagegeld nach diesem Tarif
fur die Pflegestufe 11l gezahlt, so wird der Tarif flr diese Person bei-
tragsfrei gestellt.

Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem Ersten des Monats, in dem
die Zuordnung in die Pflegestufe Il erfolgt. Sie endet am Letzten
des Monats, in welchem die Leistung fir die Pflegestufe Il wegféllt.

4 Assistanceleistungen

4.1 Bei Pflegebedurftigkeit im Sinne von § 1 Abs. 2 Teil | besteht ab
einem versicherten Tagessatz von 35 EUR Anspruch auf Organisa-
tions- und Serviceleistungen sowie Ubernahme bestimmter Kosten
gemaB dem tariflichen Leistungsverzeichnis. Die Assistanceleistun-
gen beschranken sich auf Dienstleistungen in der Bundesrepublik
Deutschland.

4.2 Abweichend zu § 1 Abs. 8 Teil | beginnt der Versicherungsfall
bezogen auf die Assistanceleistungen, wenn Pflegebedurftigkeit
durch den behandelnden Arzt vermutet wird. Er endet, wenn die in
der privaten oder sozialen Pflegepflichtversicherung getroffene Fest-
stellung ergibt, dass keine Pflegebedrftigkeit vorliegt bzw. wenn
Pflegebedirftigkeit nicht mehr besteht.

4.3 Fur die Gewahrung der Assistanceleistungen missen folgende
Voraussetzungen erfillt sein:

- nach Eintreten der Pflegebeddrftigkeit oder vermuteten Pflegebe-
durftigkeit wird unverzuglich beim Pflegeversicherungstrager ein
Antrag auf Leistungen nach dem Elften Buch des Sozialgesetzbu-
ches (SGB Xl) gestellt

- und der Versicherungsfall (Assistanceleistungen) wird Uber das
Notfall-Telefon des Versicherers (0231-135 4948) unverzlglich
gemeldet und die Organisation der Hilfe erfolgt durch den Vesiche-
rer.

5 Leistungsausschliisse
Kein Versicherungsschutz besteht fir folgende Unfélle und deren
Folgen:

- wenn diese als Berufssportler oder bei der Auslibung von Sport in
der Weise, dass die versicherte Person tiberwiegend damit den
Lebensunterhalt verdient, verursacht werden,

- wenn diese als Luftfahrzeugfihrer bzw. Luftbesatzungsmitglied
verursacht werden,

- bei Geistes- oder Bewusstseinsstérungen der versicherten Person,
auch soweit diese auf Trunkenheit (sofern der Blutalkoholgehalt
bei Lenkern von motorisierten Fahrzeugen 0,8 Promille, bei allen
anderen Unfallen 1,3 Promille Gberschreitet) oder der Einnahme
von Rauschmitteln oder auf epileptischen Anféllen beruhen,

- die auf vorsatzliche Straftaten der versicherten Person beruhen,

- die durch HeilmaBnahmen oder Eingriffe am Kérper der versicher-
ten Person oder durch Strahlen verursacht werden (ausgenommen
HeilmaBnahmen und Eingriffe, auch strahlendiagnostische und
-therapeutische, die durch einen unter diesen Vertrag fallenden
Unfall veranlasst waren),

- die durch Kernenergie verursacht werden,

- bei der Ausiibung von Motorrennsport,

- bei Infektionskrankheiten als Folge von Insektenstichen/-bissen
(ausgenommen Zeckenstiche) oder geringfligigen Haut- oder
Schleimhautverletzungen (ausgenommen Tollwut und Wundstarr-
krampf),

- bei Vergiftungen infolge Einnahme fester oder fllissiger Stoffe
durch den Schiund (Versicherungsschutz besteht fur Kinder, die
zum Zeitpunkt des Unfalles das 14. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben. Ausgeschlossen bleiben Vergiftungen durch Nahrungs-
mittel.),

- bei krankhaften Stérungen infolge psychischer Reaktionen,

- sowie bei Schaden an Bandscheiben.

|C Anpassungsvorschriften

Beitragsberechnung (zu § 8a Teil | und Il)

Eine Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nicht gebildet. Von
dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 50. bzw. 65. Lebens-
jahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe
zu zahlen. Diese Beitragserhdhung aufgrund des Alterwerdens gilt
nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8a Abs. 2 Teil I.

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und Il)

Erganzend zu § 8 b Teil Il kénnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrdge der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.

Fassung 01.2012
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarife PflegeSTART, PflegePLUS und PflegeTOP

Pflegetagegeldtarife

PflegeSTART
PflegePLUS
PflegeTOP

Produktlinie PflegeSchutz

Die Tarife PflegeSTART, PflegePLUS und PflegeTOP gelten in Ver-
bindung mit Teil | und Teil Il der Aligemeinen Versicherungsbedin-
gungen (AVB) fiir die ergédnzende Pflegekrankenversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/EPV 2009
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

| A Allgemeine Bestimmungen

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und II)

Die Tarife PflegeSTART, PflegePLUS und PflegeTOP kénnen nur
zusétzlich zu einer in Deutschland bestehenden sozialen Pflege-
pflichtversicherung (SPV) oder privaten Pflegepflichtversicherung
(PPV) versichert werden. Endet diese Versicherung, so endet gleich-
zeitig die Versicherung nach dem Tarif PflegeSTART, PflegePLUS
bzw. PflegeTOP.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)
Die Wartezeiten entfallen.

| B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il) \

1 Pflegetagegeldleistung

1.1 Bei Pflegebedirftigkeit im Sinne von § 1 Abs. 2 Teil | wird ein
Pflegetagegeld geleistet. Das Pflegetagegeld betragt in Abhéngigkeit
von dem versicherten Tarif in der

PflegeSTART | PflegePLUS Pflege TOP
Pflegestufe | 30% bei Unfall | 30 % bei Unfall] 30 %
Pflegestufe Il 70% bei Unfall | 70 % 70 %
Pflegestufe 111 100 % 100 % 100 %

des versicherten Tagessatzes.

Anspruch auf das Pflegetagegeld bei Unfall nach Tarif PflegeSTART
bzw. PflegePLUS besteht, wenn der Unfall nach Versicherungsbe-
ginn eingetreten ist.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich
von aufBlen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis (Unfallereignis)
unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet. Als Unfall gilt
auch, wenn durch erhéhte Kraftanstrengung der versicherten Person
an GliedmaBen oder Wirbelsdule ein Gelenk verrenkt wird oder
Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt oder zerrissen wer-
den.

Versicherungsschutz besteht auch

- bei Gesundheitsschadigungen durch Gase und Dampfe (Hier gehen
wir auch dann von einer Plétzlichkeit aus, wenn die versicherte
Person den Einwirkungen mehrere Stunden ausgesetzt war, ohne
sich dem entziehen zu kénnen. Berufs- und Gewerbekrankheiten
bleiben ausgeschlossen.),

- fur Erfrierungen,

- far unfallbedingte Bauch- und Unterleibsbriiche,

- sowie fur unfallbedingte Gesundheitsschadigungen, welche die ver-
sicherte Person durch einen unfreiwilligen Flissigkeits-, Nahrungs-
mittel- oder Sauerstoffentzug erleidet.

Als Unfall im Sinne dieser Bedingungen gilt jedes Ereignis, das die
Voraussetzungen des Unfallbegriffs der privaten Unfallversicherung
des Tarifwerks 2011 der SIGNAL IDUNA (SIGNAL IDUNA AUB 2011)
erflllt.

Voraussetzung fur die Leistung bei Unfall ist, dass das Unfallereig-
nis die Uberwiegende Ursache der Pflegebedurftigkeit und deren
Fortbestehen ist. Weitere Voraussetzung ist, dass die Pflegebedurf-
tigkeit auf Grund eines Unfalls innerhalb von 15 Monaten nach dem
Unfall von einem Arzt schriftlich festgestellt und schriftlich beim Ver-
sicherer geltend gemacht wird.

1.2 Die Pflegestufen sind in § 1 Abs. 6 Teil | festgelegt.

Ein Unterschied zwischen stationéarer, teilstationarer und hauslicher
Pflege besteht fir die Leistungshéhe nicht.

Das Pflegetagegeld wird entsprechend der Pflegestufe auch in voller
Hbéhe gezahlt, wenn die Pflege durch Angehdrige oder Bekannte
erfolgt.

112

2 Betreuungsgeld fiir Menschen mit erheblich eingeschréankter All-
tagskompetenz (Demenz)

Besteht aus der sozialen Pflegepflichtversicherung (SPV) bzw. priva-
ten Pflegepflichtversicherung (PPV) ein Anspruch auf zusatzliche
Betreuungsleistungen wegen besonderer Einschrankung der allge-
meinen Alltagskompetenz (Demenz) nach § 45b Elftes Buch des
Sozialgesetzbuches (SGB Xl), so wird aus dem versicherten Tarif
monatlich ein Betreuungsgeld gezahlt. Dieses betragt pro 1 EUR
versicherten Tagessatz 1 % des Anspruchs auf zuséatzliche Betreu-
ungsleistung aus der SPV bzw. PPV.

Zur Beanspruchung des Betreuungsgeldes genugt der Anspruchs-
nachweis der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung. Endet der
Anspruch auf zuséatzliche Betreuungsleistung aus der SPV bzw. PPV
so endet gleichzeitig der tarifliche Anspruch auf Betreuungsgeld.

3 Einmalzahlung bei erstmaliger Pflegebediirftigkeit

Bei erstmaliger Pflegebedurftigkeit nach Pflegestufe Il wird zuséatz-
lich zum Pflegetagegeld nach diesem Tarif eine Einmalzahlung in
Hoéhe des 90fachen des vereinbarten Pflegetagegeldsatzes gezahlt.
Ein Anspruch auf diese Leistung besteht nur einmal wéhrend der
gesamten Vertragslaufzeit.

4 Beitragsbefreiung

Wird far eine versicherte Person Pflegetagegeld nach diesem Tarif
fur die Pflegestufe Ill gezahlt, so wird der Tarif fur diese Person bei-
tragsfrei gestellt.

Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem Ersten des Monats, in dem
die Zuordnung in die Pflegestufe Il erfolgt. Sie endet am Letzten
des Monats, in welchem die Leistung fir die Pflegestufe 11l wegfallt.

5 Assistanceleistungen

5.1 Bei Pflegebedirftigkeit im Sinne von § 1 Abs. 2 Teil | besteht ab
einem versicherten Tagegeldsatz von 35 EUR Anspruch auf Organi-
sations- und Serviceleistungen sowie Ubernahme bestimmter Kosten
gemaB dem tariflichen Leistungsverzeichnis. Die Assistanceleistun-
gen beschréanken sich auf Dienstleistungen in der Bundesrepublik
Deutschland.

5.2 Abweichend zu § 1 Abs. 8 Teil | beginnt der Versicherungsfall
bezogen auf die Assistanceleistungen, wenn Pflegebedurftigkeit
durch den behandelnden Arzt vermutet wird. Er endet, wenn die in
der privaten oder sozialen Pflegepflichtversicherung getroffene Fest-
stellung ergibt, dass keine Pflegebedirftigkeit vorliegt bzw. wenn
Pflegebedrftigkeit nicht mehr besteht.

5.3 Fuir die Gewahrung der Assistanceleistungen miissen folgende
Voraussetzungen erfullt sein:

- nach Eintreten der Pflegebedurftigkeit oder vermuteten Pflegebe-
darftigkeit wird unverziglich beim Pflegeversicherungstrager ein
Antrag auf Leistungen nach dem SGB XI gestellt

- und der Versicherungsfall (Assistanceleistungen) wird Uber das
Notfall-Telefon des Versicherers (0231-135 4948) unverzlglich
gemeldet und die Organisation der Hilfe erfolgt durch den Versi-
cherer.

6 Erhéhung des Pflegetagegeldes

Das vereinbarte Pflegetagegeld erhdht sich ohne erneute Gesund-
heitspriifung - auch flr nach Versicherungsbeginn eingetretene Ver-
sicherungsfalle - alle drei Jahre zum 1. Juli um 10 %, vorausge-
setzt, dass bis zu diesem Zeitpunkt

- die versicherte Person das 20. Lebensjahr vollendet und das 70.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat und

- der Versicherungsschutz nach diesem Tarif in den letzten 36
Monaten durchgehend bestand und sich in diesem Zeitraum die
Hoéhe des vereinbarten Pflegetagegeldes nicht geéndert hat.

Die Erhéhung bezieht sich auf den zuletzt vereinbarten Pflegetage-
geldsatz und wird auf den néachsten vollen Euro gerundet.

Der Beitrag fiir das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem
zum Zeitpunkt der Erhéhung erreichten tariflichen Eintrittsalter der
versicherten Person berechnet. Vereinbarte Risikozuschlage fir den
bisherigen Versicherungsschutz gelten fir die Erh6hung entspre-
chend.

Der Versicherungsnehmer wird Uber die Erhéhung spatestens einen
Monat vor Wirksamwerden informiert. Die Erh6hung gilt als vom
Versicherungsnehmer angenommen, wenn er nicht innerhalb eines
Monats nach Wirksamwerden schriftlich widerspricht.

Fassung 01.2012
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Hat der Versicherungsnehmer zwei aufeinander folgenden Erhéhun-
gen des Pflegetagegeldes flr eine versicherte Person widerspro-
chen, so erlischt der Anspruch auf kiinftige Erhéhungen - ohne
erneute Gesundheitsprifung - fir diese versicherte Person.

C Optionsrecht

1.1 Optionsrecht nach Tarif PflegeSTART bzw. PflegePLUS

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 60 Monaten und
erneut nach Ablauf von 120 Monaten, gerechnet vom erstmaligen
Beginn des Versicherungsschutzes nach einem der Tarife
PflegeSTART oder PflegePLUS, das Recht, den bestehenden Versi-
cherungsschutz:

- nach Tarif PflegeSTART in Tarif PflegePLUS oder in Tarif
PflegeTOP umzustellen.
- nach Tarif PflegePLUS in Tarif PflegeTOP umzustellen.

1.2 Optionsrecht nach Tarif PflegeTOP

Der Versicherer garantiert jeder versicherten Person im Tarif
PflegeTOP die Umstellung in neue Tarife zur Erganzung der sozia-
len oder privaten Pflegepflichtversicherung, die in Reaktion auf in
Kraft tretende Reformen der Leistungen in der sozialen oder priva-
ten Pflegepflichtversicherung vom Versicherer eingefihrt werden.
Das Recht kann nur innerhalb von drei Monaten nach Einfihrung
des neuen Tarifs ausgelbt werden. Der Versicherungsnehmer wird
rechtzeitig vom Versicherer Uber die Einfliihrung des neuen Tarifs
informiert.

2 Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme des
Optionsrechts keine Pflegebedurftigkeit im Sinne von § 1 Abs. 2
Teil | eingetreten ist und die Versicherung nach Tarif PflegeSTART,
PflegePLUS bzw. PflegeTOP fur die versicherte Person vor einem
Eintrittsalter von 60 Jahren begonnen hat.

3 Optionsvorteil
Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung bis zur
Hoéhe des bisherigen versicherten Tagessatzes.

4 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht nach Tarif PflegeSTART bzw. PflegePLUS entféllt,
wenn die Tarifstufenumstellung nicht spatestens bis zum Umstel-
lungszeitpunkt beantragt wird.

Das Optionsrecht nach Tarif PflegeTOP muss innerhalb von drei
Monaten nach Einfiihrung des neuen Tarifs ausgeubt werden.

5 Beitrage

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fur das mit dem
Alter der versicherten Personen wachsenden Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet.

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung (vgl. Punkt
3 Optionsvorteil). § 8 a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberlhrt, d. h.
vereinbarte Risikozuschlage kénnen entsprechend geandert werden.

6 Unabhéngig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleich-
artigen Versicherungsschutz gemés § 1 Abs. 12 der AVB Teil | ver-
langen.

\D Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und Il)

Ergénzend zu § 8 b Teil Il kdnnen bei einer Verédnderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders angepasst werden.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Leistungsverzeichnis der Tarife PflegeUNFALL, PflegeSTART, PflegePLUS und PflegeTOP

fiir Assistanceleistungen

Folgende Assistanceleistungen werden unter den in den Tarifen
PflegeUNFALL, PflegeSTART, PflegePLUS bzw. PflegeTOP genann-
ten Voraussetzungen erbracht. Ein Anspruch auf Ubernahme der
Entgelte (Kosteniibernahme) fiir die vermittelten bzw. organisierten
Dienste besteht nur fir die unter Punkt 3 genannten Dienstleistun-
gen in dem dort genannten Rahmen.

1 Pflegeheimplatzgarantie

Der Versicherer vermittelt und organisiert einen Platz in einer voll-
stationéren Pflegeeinrichtung. Voraussetzung ist, dass eine hausli-
che bzw. teilstationare Pflege im Sinne der sozialen Pflegepflichtver-
sicherung nicht méglich ist oder wegen Besonderheit des einzelnen
Falles nicht in Betracht kommt.

Der Versicherer garantiert die Unterbringung der versicherten Per-
son in einer vollstandigen Pflegeeinrichtung innerhalb von 24 Stun-
den. Der Pflegeplatz wird méglichst im nahen Umkreis des bisheri-
gen Wohnsitzes zur Verfligung gestellt.

Sofern dieser zur Verfligung gestellte Pflegeheimplatz mittelfristig
nicht den Anforderungen entspricht, unterstitzt der Versicherer bei
der Suche und organisiert einen langfristig gewlinschten oder geeig-
neten Pflegeheimplatz.

2 Pflege-Manager
Der Pflege-Manager leistet folgende Beratungen sowie die Benen-
nung und Vermittlung von Pflegedienstleistungen:

Beratungs-Service

- Allgemeine Beratung zu Leistungen der Pflegeversicherung gem.
SGB XI

- Beratung und Begleitung von Pflegeeinstufungen

- Beratung zur Finanzierung von Pflegeleistungen und Heimplatzen

- Beratung innerhalb des Entlassungsmanagements (kurzfristige
Sicherung von Versorgungssituationen nach dem Krankenhausauf-
enthalt)

- Beratung zu Pflegeleistungen, haushaltsunterstitzenden Dienstlei-
stungen und Beratung zu Kuren

- Beratung zu Freizeit-, Bildungs- und Reiseangeboten fiir Pflegebe-
durftige und deren Angehdrige

- Beratung und Begleitung im Rahmen des Antragverfahrens einer
Schwerbehinderung, inkl. Widerspruchsverfahren. Wohn- und
Wohnraumberatung

- Beratung und Begleitung der Sozialhilfeantragstellung, inkl. Wider-
spruchsverfahren

- Fachberatung zu speziellen Krankheitsbildern (Depressionen,
Parkinson, Demenz)

- Beratung zu Vorsorgevollmachten, Betreuungs- und Patientenver-
flgungen

Vermittlungs-Service

- Vermittlung von ambulanten hauslichen Pflegediensten
- Vermittlung von teilstationaren Pflegeeinrichtungen

- Vermittlung von Kurzzeitpflegeeinrichtungen

- Vermittlung von Tag- und Nachtwache

Benennung von Dienstleistern

- Benennung von ambulanten hauslichen Pflegediensten
- Benennung von teilstationaren Pflegeeinrichtungen

- Benennung von Kurzzeitpflegeeinrichtungen

- Benennung von Ersatzpflegekraften

- Benennung von Arzten und Facharzten

- Benennung eines 24-Stunden Notrufs

- Benennung einer Tag- und Nachtwache

Vermittlung von Betreuung fir Angehérige

- Vermittlung von Selbsthilfegruppen
- Vermittlung von Beratungseinrichtungen

3 Vermittlung und Organisation mit Kosteniibernahme

Vermittelt und organisiert werden folgende Dienstleistungen. Die
von den Dienstleitern erhobenen Entgelte werden dabei bis zu zehn
Wochen nach Eintritt des Versicherungsfalles tbernommen (Kosten-
Ubernahme) insgesamt jedoch nicht mehr als 2.000 EUR im Kalen-
derjahr.
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Begleitservice .
Organisation eines Begleitservices zu Arzten, Behérden, Kranken-
gymnastik und Therapien

Fahrdienst B
Zwei mal in der Woche wird ein Fahrdienst zu Arzten, Behorden,
Krankengymnastik und Therapien organisiert

Mendservice

Organisation und Kostenlibernahme einer Essenlieferung nach vor-
heriger Auswahl durch einen Sozialdienst. Je nach Verfugbarkeit
tégliche oder wéchentliche Anlieferung.

Besorgungen/Einkéufe

Bis zu zwei mal in der Woche werden folgende Besorgungen durch-
geftuihrt, sofern die Notwendigkeit hierflir besteht: Zusammenstellung
des Einkaufszettels flir Gegenstande des taglichen Bedarfs, Boten-
gange zur Bank, Sparkasse oder zu den Behérden, das Besorgen
von Rezepten oder Medikamenten, der Einkauf von Lebensmitteln
und Gegenstanden des taglichen Bedarfs einschlieBlich Unterbrin-
gung der besorgten Gegensténde sowie das Bringen von Wésche
zur Reinigung und deren Abholung.

Reinigung der Wohnung (Haushaltshilfe)

Einmal in der Woche wird innerhalb der Wohnung/des Hauses der
versicherten Person der Gbliche Wohnbereich (z.B. Flur, Schlafzim-
mer, Wohnzimmer, Kiiche Bad und Toilette) im allgemein (blichen
Umfang gereinigt. Voraussetzung ist, dass die Rdume in einem ord-
nungsgemaBen Zustand waren.

Versorgung der Wésche (Haushaltshilfe)

Einmal in der Woche werden die Wasche und Kleidung der versi-
cherten Person gewaschen, getrocknet, gebugelt, ausgebessert, sor-
tiert und eingerdumt sowie ihre Schuhe gepflegt.

Pflegeschulung fiir Angehérige

Organisiert wird eine Pflegeschulung flir maximal zwei pflegende
Personen. Ubernommen werden einmalig die Kosten von 150 EUR
pro pflegender Person.

4 Reha Management

4.1 Informationsdienstleistungen

Die versicherte Person wird unterstiitzt mit Informationen, Telefon-
nummern, Adressen und Erreichbarkeit von:

- Rehabilitationsberatern

- Behindertentransport-Mdglichkeiten

- Selbsthilfegruppen

- behindertengerechtes Bauen/Umbauen

- Kraftfahrzeughilfe

- Verbanden und Institutionen

- Sozialen Einrichtungen (Pflegepersonal, Essen auf Radern, Kran-
kenpflegepersonal, Haushaltshilfen, Einkaufshilfen)

- Krankentransportmdglichkeiten in eine andere Klinik, Heim oder
von/an den eigenen Wohnsitz

- Méglichkeiten einer betreuten Ruckkehr ins eigene Heim, wenn
Angehorige oder nahe stehende Personen verhindert sind

- praktischen Arzten in Wohnnéhe

- Gartenhelfern, Kinderbetreuern und Nachhilfelehrern

- Reparaturdiensten (Kleinarbeiten zu Hause)

4.2 Medizinische Rehabilitation

- Feststellung des individuellen Bedarfes

- Organisation eines stationaren Aufenthaltes

- Organisation einer Reha-MaBnahme

- Organisation einer psychologischen Betreuung

- Organisation des Transportes

- bei Bedarf Einholung &rztlicher Zweitmeinung/Gutachten

4.3 Berufliche Rehabilitation

4.3.1 Ein Anspruch auf die Leistungen der beruflichen Rehabilitation
entsteht, wenn die versicherte Person, lénger als sechs Monate
ununterbrochen auBerstande war oder voraussichtlich sein wird,
ihren vor Eintritt des Versicherungsfalles zuletzt ausgelibten Beruf -
so wie er ohne gesundheitliche Beeintrachtigung ausgestaltet war -
auszulben.
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Die Verhaltnisse am Arbeitsmarkt, insbesondere die Verfligbarkeit
von Arbeitsplatzen, spielen bei der Entscheidung tber das Vorliegen
der Berufsunféhigkeit keine Rolle.

4.3.2 Ist bei Selbstandigen eine zumutbare Umorganisation der
Betriebsstatte mdglich, liegt kein Anspruch auf die Leistungen der
beruflichen Rehabilitation vor. Eine Umorganisation ist dann zumut-
bar, wenn sie betrieblich sinnvoll ist, die Einkommensveranderungen
nach der Umorganisation nicht auf Dauer ins Gewicht fallen und der
Versicherte eine unverénderte Stellung als Betriebsleiter innehat.

4.3.3 Unter bisherige Lebensstellung ist die Lebensstellung in finan-
zieller und sozialer Sicht (z.B. berufliche Qualifikation, berufliche
Stellung, Vergitung, Wertschatzung) zu verstehen, die vor dem Ein-
tritt der gesundheitlichen Beeintrdchtigung bestanden hat.

4.3.4 Scheidet die versicherte Person aus dem Berufsleben aus,
erlischt der Anspruch auf Leistungen der beruflichen Rehabilitation.

4.3.5 Leistungsumfang:
Unterstitzung durch Personal- und Berufsberater bei

a) der Klarung ob der zuvor ausgelibte Beruf wieder aufgenommen
werden kann

b) der Arbeitsplatzsicherung: Herstellen von Kontakten zu (ehemali-
gen) Arbeitgebern, Familienmitgliedern (bereits involvierten),
Amtern und sozialen Einrichtungen, Anwélten

c) Umschulungen: Herstellen von Kontakten zu Bildungstrégern,
Schulen nach Analyse vom Personalberater

d) der geeigneten Arbeitsplatzsuche

4.4 Rehabilitation eines Kindes
Herstellen von Kontakten und Informationsbeschaffung zu:

- spezialisierten Kindergérten

- spezialisierten Schulen

- Freizeitgestaltungsméglichkeiten
- Organisation von Elternbegleitung
- Nachhilfe zu Hause

- Tagesmiuttern

- Kinderkrankenpflegepersonal

4.5 Soziales Umfeld
Herstellen von Kontakten zu und Organisation der Inanspruchnahme
von:

- Rehabilitationsberatern

- Verbanden

- Institutionen

- Sozialen Einrichtungen und anderen Hilfen

- Behérden

- Psychologische Unterstitzung: Herstellung von Kontakten zu The-
rapieberatern und Therapiezentren, Psychologen, psychologischen
Zentren, Psychosozialen Diensten und Sozialtherapeuten

- Kraftfahrzeugwerkstéatten und Firmen fur behindertengerechten
Umbau des Kraftfahrzeugs

- Herstellen von Kontakten zu Transportunternehmen und
Organisation von Transporten

- Umbau der Wohnung

- Analyse der Bedurfnisse durch ein medizinisches Gutachten

- Herstellen von Kontakten zu spezialisierten Architekten und Bau-
firmen

- Koordinierung und Organisation der Kontakte und Termine

- Vermittlung von Handwerkern

- Vermittlung von Finanzberatern und Unterstiitzung bei der Erstel-
lung eines Finanzplanes

- Unterstitzung bei der Beantragung von Leistungen bei sozialen
und gesetzlichen Einrichtungen

- Vermittlung und Organisation einer Haushaltshilfe

- Vermittlung und Organisation einer Kinderbetreuung
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen

far die Anwartschaftsversicherung

| A Abschluss der Anwartschaftsversicherung ]

(1) Voraussetzung und Dauer
Eine Anwartschaftsversicherung kann vereinbart werden fur die
Dauer

a) des Anspruchs auf freie Heilfursorge,

b) der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht,

c) des Anspruchs auf Familienhilfe bei einer gesetzlichen Kranken-
versicherung,

d) eines langeren ununterbrochenen Auslandsaufenthaltes,

e) der Mutterschutzfristen und der Elternzeit, soweit es die Kranken-
tagegeldversicherung betrifft,

f) der Berufsunfahigkeit bzw. des Bezuges einer Berufsunféhigkeits-
rente sowie der Unterbrechung der Erwerbstatigkeit, soweit es
die Krankentagegeldversicherung betrifft,

g) einer wirtschaftlichen Notlage, soweit die Krankheitskostenversi-
cherung nicht der Erfillung der Pflicht zur Versicherung gem.

§ 193 Abs. 3 VVG dient.

Eine Anwartschaftsversicherung nach g) kann nur fur eine im Vor-
aus begrenzte Dauer vereinbart werden (befristete Anwart-
schaftsversicherung).

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben die Versicherungsnehmer und die versicherte
Person das Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag in Form
einer Anwartschaftsversicherung fortzufiihren.

(2) Versicherungsbedingungen

Fir die Dauer der Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen des in Anwartschaft stehenden Tari-
fes, soweit sie nicht durch die folgenden Bedingungen abgeéndert
sind.

| B Vertragsinhalt und Beendigung der Anwartschaftsversicherung \

(1) Leistung wahrend der Vertragsdauer
Waéhrend der Dauer der Anwartschaftsversicherung besteht kein
Anspruch auf Versicherungsleistungen.

(2) Anrechnung auf Wartezeiten

Die Dauer der Anwartschaftsversicherung wird auf die Wartezeiten
angerechnet. Entsprechendes gilt, wenn der Tarif Leistungshdchst-
satze in Abhangigkeit von der Versicherungsdauer vorsieht.

(3) Fortfall der Anwartschaftsvoraussetzungen
Wenn die Voraussetzungen fiir die Anwartschaftsversicherung fort-
fallen, gilt folgendes:

a) Bei einer zeitlich nicht befristeten Anwartschaftsversicherung tritt
die Versicherung ohne erneute Gesundheitsprifung zum 1. des
Monats voll in Kraft, in dem der Grund, aus dem die Anwart-
schaftsversicherung beantragt wurde, entfallt. Den Fortfall der
Voraussetzung fur die Anwartschaftsversicherung hat der Versi-
cherungsnehmer dem Versicherer innerhalb von zwei Monaten
mitzuteilen und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.
Wird die Frist nicht eingehalten, so erlischt die Versicherung zum
Ende des Monats, in dem der Versicherer Kenntnis vom Wegfall
der Voraussetzung zur Anwartschaftsversicherung erhielt, es sei
denn, es wird ein erneuter Antrag gestellt. In diesem Falle kann
das In-Kraft-Treten der Versicherung von besonderen Bedingun-
gen abhangig gemacht werden.

b) Bei einer befristeten Anwartschaftsversicherung tritt die Versi-
cherung unmittelbar anschlieBend ohne erneute Gesundheitspru-
fung voll in Kraft.
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(4) Beitragszahlung

Die fur die Anwartschaftsversicherung gezahlten Beitrdge werden
nicht zurtickgezahlt, auch dann nicht, wenn der in Anwartschaft ste-
hende Versicherungsschutz nicht in Kraft treten soll.

(5) Anspruch auf Beitragsriickerstattung

Fur Kalenderjahre, in denen eine Anwartschaftsversicherung ganz
oder teilweise bestanden hat, ist ein Anspruch auf Beitragsriicker-
stattung nicht gegeben.

(6) Tarifwechsel

Sollte der in Anwartschaft stehende Tarif in einen anderen Uberge-
fuhrt, geéndert oder anders bezeichnet werden, so sind diese MaB-
nahmen auch fur die Anwartschaftsversicherung wirksam.

(7) Kiindigung der Anwartschaftsversicherung

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafiur bestehen-
de Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der
Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Spéter kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversi-
cherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung
zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem
Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versiche-
rungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversiche-
rung oder der nicht nur vorlibergehende Anspruch auf Heilflrsorge
aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhéltnis
gleich.

\ C Grundsatze fiir die Beitragsfestsetzung

(1) Beitragsberechnung

Der Beitrag fur die Anwartschaftsversicherung ist das Produkt aus
dem jeweils gultigen Prozentsatz und dem jeweils gltigen Bezugs-
beitrag des in Anwartschaft stehenden Tarifes.

Die Bemessung des in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegten Prozentsatzes richtet sich nach dem
jeweiligen Eintrittsalter, fir bestehende Versicherungsverhaltnisse
nach dem bisher giltigen Eintrittsalter unter Beruicksichtigung zwi-
schenzeitlich vorgenommener Beitragsanderungen (z.B. Beitragsan-
passungen).

Bezugsbeitrag ist der Tarifbeitrag zum jeweiligen Eintrittsalter, fur
bestehende Versicherungsverhéltnisse der Beitrag zum bisher gilti-
gen Eintrittsalter unter Berlcksichtigung zwischenzeitlich vorgenom-
mener Beitragsanderungen (z.B. Beitragsanpassungen).

(2) Beitragsfestlegung

Nach Beendigung der Anwartschaftsversicherung ist bei der kleinen
Anwartschaftsversicherung der dann gultige Tarifbeitrag zum dann
erreichten Alter zu entrichten; bei der groBen Anwartschaftsversi-
cherung wird von diesem Zeitpunkt an fur die Beitragsberechnung
das bisher gultige Eintrittsalter unter Berlcksichtigung zwischenzeit-
lich vorgenommener Beitragsanderungen (z.B. Beitragsanpassun-
gen) zugrunde gelegt.

Fassung 01.2009
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Anhang zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Nachfolgend finden Sie Ausziige aus den wesentlichen, in den Alige-
meinen Versicherungsbedingungen genannten Gesetzestexten. Soll-
ten Sie dariiber hinaus Informationen bendétigen, kénnen Sie diese
gerne anfordern.

| Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) |

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6
nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

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 Versiche-
rungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungs-
unternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertréage.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die sub-
stitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit
einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in
Art, Umfang und Hoéhe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des
Finften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht,
jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen
far

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

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
satzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren
berticksichtigungsféhige Angehdrige; bei dieser Variante sind die
Vertragsleistungen auf die Ergdnzung der Beihilfe beschréankt.

Den Versicherten muss die Méglichkeit eingerdumt werden, Selbst-
behalte von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro zu vereinbaren und die
Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich verein-
barten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu
verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fir Vertrage mit
Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jahre. Fur Beihilfeberechtigte
ergeben sich die méglichen 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 erganzender
Krankheitskostenversicherungen ist zulassig.

| Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

(1) 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 beendet, kann der Versiche-
rungsnehmer Abschlagszahlungen in H6he des Betrags verlangen,
den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der
Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines
Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kén-
nen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt
zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in
Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versi-
cherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers, aber
vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versi-
cherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlcktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegentiber dem
Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Vertrag inner-
halb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt
hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verlet-
zung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrléassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erflillenden vertraglichen Oblie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich verletzt hat.
Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis
zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den Ein-
tritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fur die Fest-
stellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers
urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsoblie-
genheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig
gezabhlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn
er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein
auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam
gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
cherer 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 riickstan-
digen Betrage der Préamie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert
und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Abséatzen 2 und 3 mit dem
Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind
die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versi-
cherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der
Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung der geschuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsneh-
mer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrucklich hinzuwei-
sen. Die Kundigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen
einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer lber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht wer-
den.

Stand: 10.2010
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(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei des-
sen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vor-
satzlich, 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 Verhéltnis
zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
l&ssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in husli-
cher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht gel-
tend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden
vorséatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsun-
ternehmen fur sich selbst und fur die von ihr gesetzlich vertretenen
Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen kénnen,
eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostener-
stattung fur ambulante und stationére Heilbehandlung umfasst und
bei der die fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten abso-
luten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationére
Heilbehandlung fur jede zu versichernde Person auf eine betrags-
maBige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist,
abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fur Beihilfeberechtigte erge-
ben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméBe
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hun-
dert-Anteils auf den Héchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach
Satz 1 besteht nicht flir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versi-
cherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
haben oder

4. Empfénger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sech-
sten und Siebten Kapitel des Zwoélften Buches Sozialgesetzbuch
sind fur die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten
einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem
Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begon-
nen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag genligt den Anforderungen des Satzes 1.

(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3
genugenden Versicherung mit einem Betrag in Héhe von Pramien-
anteilen flr zwei Monate im Ruickstand, hat ihn der Versicherer zu
mahnen. Ist der Rickstand zwei Wochen nach Zugang der Mahnung
noch hoher als der Pramienanteil flir einen Monat, stellt der Versi-
cherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage
nach Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Vor-
aussetzung ist, dass der Versicherungsnehmer in der Mahnung
nach Satz 1 auf diese Folge hingewiesen worden ist. Das Ruhen
endet, wenn alle riicksténdigen und die auf die Zeit des Ruhens ent-
fallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person hilfebedirftig im Sinn des Zwei-
ten oder Zwélften Buches Sozialgesetzbuch wird; die Hilfebedurf-
tigkeit ist auf Antrag des Berechtigten vom zustandigen Trager nach
dem Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch zu beschei-
nigen. Wéhrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer ausschlieBlich
fur Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft
erforderlich sind. Angaben zum Ruhen des Anspruchs kann der Ver-
sicherer auf einer elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a
Abs. 1a des Funften Buches Sozialgesetzbuch vermerken. Daruber
hinaus hat der Versicherungsnehmer fir jeden angefangenen Monat
des Ruckstandes an Stelle von Verzugszinsen einen Sdumniszu-
schlag von 1 vom Hundert des Beitragsriickstandes zu entrichten.
Sind die ausstehenden Beitragsanteile, SGumniszuschlége und Bei-
treibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des
Ruhens vollstandig bezahlt, so wird die Versicherung im Basistarif
fortgesetzt. Satz 6 bleibt unberihrt.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
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kenversicherung), ist vorbehaltlich der Absétze 2 und 3 und der

§§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversi-
cherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 ent-
sprechend.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden,
dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der ver-
sicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem
Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf
Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden
neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die spatestens mit
Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der
Versicherer ihn frihestens sechs Monate vor dem Ende der Versi-
cherung unter Beifligung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform
hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten
nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer
den Versicherungsschutz ohne Risikoprifung oder Wartezeiten zu
gewahren, soweit der Versicherungsschutz nicht héher oder umfas-
sender ist als im bisherigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach
Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und
wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt
Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit Zugang
des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall
schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem
Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2
Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die
spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien kdnnen ein spéateres Lebensjahr als in den
vorstehenden Absétzen festgelegt vereinbaren.

\ Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Viertes Buch (SGB V)

§ 18 BezugsgroBe

(1) BezugsgréBe im Sinne der Vorschriften fur die Sozialversiche-
rung ist, soweit in den besonderen Vorschriften fur die einzelnen
Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durch-
schnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergan-
genen Kalenderjahr, aufgerundet auf den nachsthéheren, durch 420
teilbaren Betrag.

(2) Die BezugsgroBe fur das Beitrittsgebiet (BezugsgréBe (Ost))
verandert sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den
Wert, der sich ergibt, wenn der flr das vorvergangene Kalenderjahr
geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten Buch durch den fiir das
Kalenderjahr der Veranderung bestimmten vorlaufigen Wert der
Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den
nachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannte Gebiet.

|Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)

§ 10 Familienversicherung
(2) Kinder sind versichert

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn
sie nicht erwerbstétig sind.

§ 28 Arztliche und zahnirztliche Behandlung

(2) Nicht zur zahnarztlichen Behandlung gehért die kieferorthopadi-
sche Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der Behandlung
das 18. Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht fir Versicherte
mit schweren Kieferanomalien, die ein Ausmaf haben, das kombi-
nierte kieferchirurgische und kieferorthopadische BehandlungsmaB-
nahmen erfordert.

§ 29 Kieferorthopadische Behandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopadische Versor-
gung in medizinisch begriindeten Indikationsgruppen, bei denen eine
Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Bei3en, Spre-
chen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen
droht.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 befundbezogen die objektiv Gberprifbaren Indika-
tionsgruppen, bei denen die in Absatz 1 genannten Voraussetzungen
vorliegen. Dabei sind auch einzuhaltende Standards zur kieferortho-
padischen Befunderhebung und Diagnostik vorzugeben.
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§ 31 Arznei- und Verbandmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apotheken-
pflichtigen Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel nicht nach § 34
oder durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 ausgeschlossen
sind, und auf Versorgung mit Verbandmitteln, Harn- und Bluttest-
streifen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in den Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchen medizinisch
notwendigen Fallen Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als
Medizinprodukte nach § 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des Medizinproduktege-
setzes zur Anwendung am oder im menschlichen Kérper bestimmt
sind, ausnahmsweise in die Arzneimittelversorgung einbezogen wer-
den; § 34 Abs. 1 Satz 5, 7 und 8 und Abs. 6 sowie §§ 35, 126 und 127
gelten entsprechend. Fir verschreibungspflichtige und nicht ver-
schreibungspflichtige Medizinprodukte nach Satz 2 gilt § 34 Abs. 1
Satz 6 entsprechend.

Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die auf Grund der Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von der Versorgung ausgeschlossen
sind, ausnahmsweise in medizinisch begriindeten Einzelféllen mit
Begriindung verordnen. Fur die Versorgung nach Satz 1 kdnnen die
Versicherten unter den Apotheken, fir die der Rahmenvertrag nach
§ 129 Abs. 2 Geltung hat, frei wahlen.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
leisten an die abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzli-
chen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmittel
als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch
jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Satz 1 findet keine
Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen. Satz 1 gilt auch fur Medi-
zinprodukte, die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versorgung mit
Arzneimitteln einbezogen worden sind.

§ 32 Heilmittel

(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
haben zu den Kosten der Heilmittel als Zuzahlung den sich nach

§ 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die abgebende Stelle zu leisten.
Dies gilt auch, wenn Massagen, Bader und Krankengymnastik als
Bestandteil der &rztlichen Behandlung (§ 27 Satz 2 Nr. 1) oder bei
ambulanter Behandlung in Krankenhausern, Rehabilitations- oder
anderen Einrichtungen abgegeben werden. Die Zuzahlung fur die in
Satz 2 genannten Heilmittel, die als Bestandteil der arztlichen
Behandlung abgegeben werden, errechnet sich nach den Preisen,
die fUr die Krankenkasse des Versicherten nach § 125 fiir den
Bereich des Vertragsarztsitzes vereinbart sind. Bestehen insoweit
unterschiedliche Preisvereinbarungen, hat die Krankenkasse einen
durchschnittlichen Preis zu errechnen. Die Krankenkasse teilt die
anzuwendenden Preise den Kassenarztlichen Vereinigungen mit, die
die Vertragsarzte dartber unterrichten.

§ 33 Hilfsmittel

(2) Versicherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres
Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen entsprechend den Voraus-
setzungen nach den Absatz 1. Fur Versicherte, die das 18. Lebens-
jahr vollendet haben, besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie
auf Grund ihrer Sehschwache oder Blindheit, entsprechend der von
der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Klassifikation des
Schweregrades der Sehbeeintrachtigung, auf beiden Augen eine
schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 aufweisen;
Anspruch auf therapeutische Sehhilfen besteht, wenn diese der
Behandlung von Augenverletzungen oder Augenerkrankungen die-
nen. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien
nach § 92, bei welchen Indikationen therapeutische Sehhilfen verord-
net werden. Der Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen umfaBt
nicht die Kosten des Brillengestells.

(6) Die Versicherten kdnnen alle Leistungserbringer in Anspruch
nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Hat die Kran-
kenkasse Vertrage nach § 127 Abs. 1 Uber die Versorgung mit
bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung durch
einen Vertragspartner, der den Versicherten von der Krankenkasse
zu benennen ist. Abweichend von Satz 2 kénnen Versicherte aus-
nahmsweise einen anderen Leistungserbringer wahlen, wenn ein
berechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende Mehrkosten
haben sie selbst zu tragen.

(7) Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich vereinbar-
ten Preise.

(8) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu
jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegebe-
nen Hilfsmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden
Betrag zu dem von der Krankenkasse zu libernehmenden Betrag an
die abgebende Stelle. Der Vergltungsanspruch nach Absatz 7 ver-
ringert sich um die Zuzahlung; § 43b Abs. 1 Satz 2 findet keine
Anwendung. Die Zuzahlung bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmit-
teln betragt 10 vom Hundert des insgesamt von der Krankenkasse

zu Ubernehmenden Betrags, jedoch héchstens 10 Euro fir den
gesamten Monatsbedarf.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen,
Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch
in Werkstatten flir behinderte Menschen neben der arztlichen
Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist,
oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder
verkurzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Die
hausliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche
Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versor-
gung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In
begriindeten Ausnahmeféallen kann die Krankenkasse die hausliche
Krankenpflege fur einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der
Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in
Satz 1 genannten Grinden erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen,
Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch
in Werkstatten fir behinderte Menschen als hausliche Krankenpfle-
ge Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arzt-
lichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen auch in den
Fallen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu berlick-
sichtigen ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Der
Anspruch nach Satz 1 besteht Uiber die dort genannten Falle hinaus
ausnahmsweise auch fir solche Versicherte in zugelassenen Pflege-
einrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, einen besonders
hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Sat-
zung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusétzlich zur
Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Sat-
zung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen
nach den Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit
im Sinne des Elften Buches nicht zuléssig. Versicherte, die nicht auf
Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches
aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Séatzen
4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen
nur zur Durchfiihrung der Behandlungspflege vorlbergehender Auf-
enthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unter-
kunft zur Verfligung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen
Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hausliche Kranken-
pflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versi-
cherten die Kosten fur eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener
Hbéhe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt
auf die fur die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnah-
me je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92
fest, an welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen nach den
Absétzen 1 und 2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie
des Versicherten erbracht werden kénnen. Er bestimmt dartber hin-
aus das Néhere Uber Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen
krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen nach Absatz 2 Satz 1.

§ 38 Haushaltshilfe

(1) Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen Kran-
kenhausbehandlung oder wegen einer Leistung nach § 23 Abs. 2
oder 4, §§ 24, 37, 40 oder § 41 die Weiterflhrung des Haushalts
nicht méglich ist. Voraussetzung ist ferner, dass im Haushalt ein
Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwélfte Lebensjahr
noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewie-
sen ist.

(2) Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse in ande-
ren als den in Absatz 1 genannten Féllen Haushaltshilfe erbringt,
wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterfihrung des Haus-
halts nicht méglich ist. Sie kann dabei von Absatz 1 Satz 2 abwei-
chen sowie Umfang und Dauer der Leistung bestimmen.
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(3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine im
Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder
besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten
fur eine selbstbeschaffte Haushaltshilfe in angemessener Hohe zu
erstatten. FUr Verwandte und Verschwégerte bis zum zweiten Grad
werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die
erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn
die Erstattung in einem angemessenen Verhaltnis zu den sonst fur
eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als
Zuzahlung je Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich
nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

§ 39 Krankenhausbehandlung

(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
zahlen vom Beginn der vollstationaren Krankenhausbehandlung an
innerhalb eines Kalenderjahres fir langstens 28 Tage den sich nach
§ 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus.
Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Trager der
gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach § 32 Abs.
1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6 Satz 1
geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen.

§ 53 Wabhltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglie-
der jeweils fur ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkas-
se zu tragenden Kosten Gbernehmen kénnen (Selbstbehalt). Die
Krankenkasse hat fir diese Mitglieder Pramienzahlungen vorzuse-
hen.

§ 55 Leistungsanspruch

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7
Anspruch auf befundbezogene Festzuschiisse bei einer medizinisch
notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen
und Suprakonstruktionen (zahnéarztliche und zahntechnische Leistun-
gen) in den Féllen, in denen eine zahnprothetische Versorgung not-
wendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht,
die gemaB § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschisse umfassen
50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7
festgesetzten Betrage fur die jeweilige Regelversorgung. Fir eigene
Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zahne erhdhen sich die Fest-
zuschisse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erhéhung entféllt,
wenn der Gebisszustand des Versicherten regelmafBige Zahnpflege
nicht erkennen lasst und der Versicherte wahrend der letzten finf
Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalender-
halbjahr in Anspruch genommen hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens ein-
mal in jedem Kalenderjahr hat zahnarztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschisse nach Satz 2 erhéhen sich um weitere 10 vom
Hundert, wenn der Versicherte seine Zahne regelmaBig gepflegt und
in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung, fru-
hestens seit dem 1. Januar 1989, die Untersuchungen nach Satz 4
Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies
gilt nicht in den Féllen des Absatzes 2. Fur Versicherte, die nach
dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis fiir eigene
Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zahne fur die Jahre 1997
und 1998 als erbracht.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich
zu den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen
Betrag in jeweils gleicher Hohe, angepasst an die Hohe der fir die
Regelversorgungsleistungen tatsachlich anfallenden Kosten, héch-
stens jedoch in Hohe der tatsachlich entstandenen Kosten, wenn sie
ansonsten unzumutbar belastet wiirden; wahlen Versicherte, die
unzumutbar belastet wiirden, nach Absatz 4 oder 5 einen Uber die
Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder andersartigen Zah-
nersatz, leisten die Krankenkassen nur den doppelten Festzuschuss.
Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versi-
cherten 40 vom Hundert der monatlichen BezugsgréBe nach § 18
des Vierten Buches nicht Uberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften
Buch oder im Rahmen der Kriegsopferfirsorge nach dem Bun-
desversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfso-
rientierten Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung des
Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsférderung
nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz oder dem Dritten
Buch erhélt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ahnlichen
Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsop-
ferfUrsorge getragen werden.
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Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch
die Einnahmen anderer in dem gemeinsamen Haushalt lebender
Angehdriger und Angehériger des Lebenspartners. Zu den Einnah-
men zum Lebensunterhalt gehdren nicht Grundrenten, die Bescha-
digte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen
Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsge-
setzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundes-
entschadigungsgesetz flr Schaden an Kérper und Gesundheit
gezahlt werden, bis zur Héhe der vergleichbaren Grundrente nach
dem Bundesversorgungsgesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 genannte Vom-
hundertsatz erhdht sich fur den ersten in dem gemeinsamen Haus-
halt lebenden Angehdrigen des Versicherten um 15 vom Hundert
und fur jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden
Angehérigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom
Hundert der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 des Vierten
Buches.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusétzlich
zu den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen
weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den
Betrag, um den die Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifa-
che der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt und der zur Gewahrung eines zweifachen Festzu-
schusses nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 maBgebenden Einnahmegrenze
Ubersteigen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst hdchstens einen
Betrag in H6he der zweifachen Festzuschlsse nach Absatz 1 Satz
2, jedoch nicht mehr als die tatséchlich entstandenen Kosten.

(4) Wahlen Versicherte einen Uber die Regelversorgung geméan

§ 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die
Mehrkosten gegeniber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten
Leistungen selbst zu tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach
Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absatzen 2 und 3 in den Fallen zu erstat-
ten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abwei-
chende, andersartige Versorgung durchgefiihrt wird.

§ 56 Festsetzung der Regelversorgungen

) ...

Bei der Festlegung der Regelversorgung fur zahnarztliche Leistun-
gen und fur zahntechnische Leistungen sind jeweils die einzelnen
Leistungen nach § 87 Abs. 2 und § 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten.

§ 57 Beziehungen zu Zahnérzten und Zahntechnikern

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassen-
zahnarztliche Bundesvereinigung vereinbaren jeweils bis zum 30.
September eines Kalenderjahres fur das Folgejahr, erstmalig bis
zum 30. September 2004 fur das Jahr 2005, die H6he der Vergutun-
gen fur die zahnérztlichen Leistungen bei den Regelversorgungen
nach § 56 Abs. 2 Satz 2. Die Betrdge nach Satz 1 ergeben sich
jeweils aus der Summe der Punktzahlen der nach § 56 Abs. 2 Satz
10 aufgelisteten zahnarztlichen Leistungen, multipliziert mit den
jeweils vereinbarten Punktwerten.

(2) Die fur die Festlegung der Festzuschlsse nach § 55 Abs. 1
Satz 2 maBgeblichen Betrage flr die zahntechnischen Leistungen
bei den Regelversorgungen, die nicht von Zahnéarzten erbracht wer-
den, ergeben sich als Summe der bundeseinheitlichen Preise nach
den Sétzen 2 bis 5 fur die nach § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten
zahntechnischen Leistungen. Die Hchstpreise nach Satz 1 und die
Betrage nach Satz 6 vermindern sich um 5 vom Hundert fUr zahn-
technische Leistungen, die von Zahnarzten erbracht werden.

§ 60 Fahrkosten

(2) Die Krankenkasse lUbernimmt die Fahrkosten in Hohe des sich
nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt bersteigenden
Betrages

1. bei Leistungen, die stationar erbracht werden; dies gilt bei einer
Verlegung in ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung
aus zwingenden medizinischen Griinden erforderlich ist, oder bei
einer mit Einwilligung der Krankenkasse erfolgten Verlegung in
ein wohnortnahes Krankenhaus,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine sta-
tionare Behandlung nicht erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt
einer fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtungen
eines Krankenkraftwagens bedurfen oder bei denen dies auf
Grund ihres Zustandes zu erwarten ist (Krankentransport),

4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbe-
handlung sowie zu einer Behandlung nach § 115a oder § 115b,
wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationare oder teilstatio-
nare Krankenhausbehandlung (§ 39) vermieden oder verkuirzt
wird oder diese nicht ausfliinrbar ist, wie bei einer stationéren
Krankenhausbehandlung.
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Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgefihrt wer-
den, zieht die Krankenkasse die Zuzahlung in Héhe des sich nach

§ 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt von dem Versicherten
ein.

§ 61 Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom
Hundert des Abgabepreises, mindestens jedoch 5 Euro und héch-
stens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mit-
tels. Als Zuzahlungen zu stationdren MaBnahmen werden je Kalen-
dertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und hauslicher
Krankenpflege betrégt die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten
sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind von dem
zum Einzug Verpflichteten gegeniber dem Versicherten zu quittie-
ren; ein Vergltungsanspruch hierflir besteht nicht.

§ 108 Zugelassene Krankenhduser

Die Krankenkassen diirfen Krankenhausbehandlung nur durch fol-
gende Krankenhauser (zugelassene Krankenhauser) erbringen las-
sen:

1. Krankenhdauser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als
Hochschulklinik anerkannt sind,

2. Krankenhéuser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufge-
nommen sind (Plankrankenhé&user), oder

3. Krankenhéuser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen
abgeschlossen haben.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte

(bis 31.12.2008 geltende Fassung)

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fur eine pri-
vate Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsun-
ternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betreibt,

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebens-
jahr vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit
von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versiche-
rungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes)
verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren
jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und
Uber diese Vorversicherungszeit verfligen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag fur Einzelpersonen den durch-
schnittlichen Hbchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom
Hundert des durchschnittlichen Héchstbeitrages der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht tbersteigt, sofern das jahrliche
Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze 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 flir den Anspruch auf eine Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfillen und diese Rente beantragt
haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch far Fami-
lienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungs-
nehmers nach § 10 familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahi-
gen Angehdérigen unter den in Nummer 2 genannten Vorausset-
zungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten,
dessen die Beihilfe ergdnzende Vertragsleistungen den Leistun-
gen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und
dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfe-
satz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2
genannten Hochstbeitrag ergibt,

\ Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB XI)

§ 15 Stufen der Pflegebediirftigkeit

(1) Far die Gewahrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind
pflegebeddrftige Personen (§ 14) einer der folgenden drei Pflegestu-
fen zuzuordnen:

1. Pflegebedurftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige)
sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder meh-
reren Bereichen mindestens einmal téglich der Hilfe bedirfen und
zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftli-
chen Versorgung benétigen.

2. Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitat mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszei-
ten der Hilfe bedirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hil-
fen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

3. Pflegebediirftige der Pflegestufe 11l (Schwerstpflegebedurftige)
sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernahrung oder der
Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedurfen
und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendétigen.

Fur die Gewahrung von Leistungen nach § 43 a reicht die Feststel-
lung, dass die Voraussetzungen der Pflegestufe | erfillt sind.

\ Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz

§ 35 Pflegezulage

(1) Solange Beschéadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird
eine Pflegezulage von 272 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos
im Sinne des Satzes 1 sind Beschédigte, wenn sie fir eine Reihe
von haufig und regelméBig wiederkehrenden Verrichtungen zur
Sicherung ihrer persoénlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages
fremder Hilfe dauernd bedirfen. Diese Voraussetzungen sind auch
erfullt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu
den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn
die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch eine
standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die
Gesundheitsstérung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager
oder dauernd auBergewdhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflege-
zulage je nach Lage des Falles unter Berlcksichtigung des Umfangs
der notwendigen Pflege auf 466, 661, 849, 1.104 oder 1.357 Euro
(Stufen 11, 11, IV, V und VI) zu erhéhen. Fir die Ermittlung der Hilflo-
sigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung
zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsatze maBgebend. Blinde erhal-
ten mindestens die Pflegezulage nach Stufe Ill. Hirnbeschadigte mit
einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezu-
lage mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund
eines Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die daflr aufzu-
wendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen
Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den Uberstei-
genden Betrag erhéht. Leben Beschadigte mit ihren Ehegatten,
Lebenspartnern oder einem Elternteil in hduslicher Gemeinschaft, ist
die Pflegezulage so zu erhdéhen, dass sie nur ein Viertel der von
ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen
Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die Halfte der
pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmeféllen kann der ver-
bleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage
erhéht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil
von Pflegezulageempfangern mindestens der Stufe V neben den
Dritten in auBergewohnlichem Umfang zuséatzliche Hilfe leisten. Ent-
stehen voriibergehend Kosten fur fremde Hilfe, insbesondere infolge
Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fur jeweils héch-
stens sechs Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu erhéhen, dass den
Beschadigten die pauschale Pflegezulage in derselben Héhe wie vor
der voribergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze 2
und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil
nicht nur voriibergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs.
3 Satz 3 gilt.

(38) Wéhrend einer stationéren Behandlung wird die Pflegezulage
nach den Absétzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach den
Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den Gbrigen Empfangern
von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwdlften auf die Aufnahme fol-
genden Kalendermonats weitergezahlt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pfle-
gezulage wahrend einer stationaren Behandlung bis zum Ende des
Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies
in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte erhalten ein Vier-
tel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte,
Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der stationaren
Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat.
Daneben wird die Pflegezulage in Hhe der Kosten weitergezahlt,
die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kos-
ten hatten durch ein den Beschadigten bei Abwagung aller Umstan-
de zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kindigung des
Plegegevertrages, vermieden werden kdnnen. Empfanger einer Pfle-
gezulage mindestens nach Stufe Il erhalten, soweit eine stérkere
Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationdren Behandlung
unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist,
abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen
Hoéhe nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch nicht Gber den
nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleiben-
den Betrag hinaus.
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(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit
der Notwendigkeit stationarer Behandlung oder wahrend einer sta-
tionéren Behandlung ein, besteht flr die Zeit vor dem Kalendermo-
nat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fur diese Zeit
wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Sé&tzen
bestimmt ist. Beschéadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern
oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft leben, erhalten
eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezu-
lage nach Stufe |. Soweit eine stérkere Beteiligung der Ehegatten,
Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung einer Per-
son, die den Beschédigten nahesteht, an der Pflege medizinisch
erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmeféallen eine Pflegebei-
hilfe bis zur H6he der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt
werden.

(6) Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege
im Sinne des Absatzes 1 bedirfen, werden, wenn geeignete Pflege
sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur vor-
Ubergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und
Betreuung einschlieBlich notwendiger Pflege umfassen, unter
Anrechnung auf die Versorgungsbeziige ibernommen. Jedoch ist
den Beschadigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung
der sonstigen Bedurfnisse ein Betrag in Hohe der Beschéadigten-
grundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 und
den Angehdorigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebe-
nenbezlge zu belassen, die ihnen zustehen wirden, wenn Bescha-
digte an den Folgen der Schadigung gestorben wéren. Bei der
Berechnung der Bezlige der Angehdrigen ist auch das Einkommen
der Beschéadigten zu berlcksichtigen, soweit es nicht ausnahmswei-
se fur andere Zwecke, insbesondere die Erflllung anderer Unter-
haltspflichten, einzusetzen ist.

\ Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegentber dem Stan-
desbeamten persénlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkléren,
miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit flihren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebens-
partnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung
oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob
sie eine Lebenspartnerschaft begrinden wollen. Wenn die Lebens-
partner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass
die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begriindung
der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen
erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjéhrig oder verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fuhrt;

. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt
sind;

. zwischen vollburtigen und halbbirtigen Geschwistern;

. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartner-
schaft dariber einig sind, keine Verpflichtungen gemaB § 2
begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden.
§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetz-
buchs gelten entsprechend.

AW N

122



1302304.pdf Jan08 Seite 1 von 2

SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Zahntechnische Leistungen

Bis zu den nachstehend aufgefiihrten Preisen werden wir ohne weitere Nachweise und Priifung von angemessenen Kosten ausgehen.

Nummer | Bezeichnung bis zu EUR
1 7,12
2 | Doublieren/Platzhalter elnfugen/ Verwendung von Kunststoff/ Galvanisieren .. 16,60
3 | Set-Up 10,20
5 Stumpfmodell, Sagemodell 11,25
6 | Zahnkranz................. 5,76
7 | Zahnkranz sockeln .. 6,65
11 | Modellpaar trimmen/ Fixator, Montage elnes Modellpaares in Fixator 11,99
12 | Einstellen/ Montage in Mittelwertartikulator 14,38
13 | Modellpaar sockeln ..........coccoveeieieneicicncieene 25,04
20 | Basis fur Konstruktionsbiss/ Basis flr Vorbissnahme 11,59
21 | Basis fur Autopolymerisat 24,07
22 |Bisswall.........ccoovvuennne 6,65
24 | Ubertragungskappe..... 27,36
31 [ Provisorische Krone oder Briickenglied 35,46
32 | Formteil 23,32
101 | Vollkrone Metall/Krone fur Keramikverblendung/ Wurzelstlftkappe ......... 84,39
102 | Vollkrone Stufenpréparation/ Teilkrone/ Krone fur Kunststoffverblendung 93,90
103 | Vorbereiten Krone/ Krone einarbeiten/ Stiftaufbau einarbeiten... 16,60
104 | Modellation gieBen 24,88
105 | Stiftaufbau.......... 57,97
110 | Brickenglied.......... 70,05
111 | Mantelkrone Kunststoff..... 80,75
112 | Mantelkrone Keramik/ Ker 184,55
120 | Teleskopierende Krone 257,02
130 [ Steg..coovmreceiiriricinns 104,82
131 | Steglasche/ Stegreiter ... 60,00
132 | Steggeschiebe individuell 122,89
133 | Individuelles Geschiebe/ Ankerbandklammer/ Rillen- Schulter- Geschiebe... 227,64
134 | Konfektions- Geschiebe/ Konfektions- Gelenk/ Konfektions- Anker/ Konfekti 131,77
135 | Friktionsstift/ Federbolzen/ Schraube/ Bolzen.... 52,08
136 | Gefrastes Lager 66,32
137 | Schubverteilungsarm 67,15
140 | Riegel individuell.......... 200,22
150 | Metallverbindung nach Brand. 35,69
160 | Verblendung Kunststoff........ 58,21
161 | Zahnfleisch aus Kunststoff 17,34
162 | Verblendung aus Keramik, Keramik-Aufbau far Galvano- Inlay 98,11
163 | Zahnfleisch aus Keramik 37,55
201 | Metallbasis 152,00
202 | Einarmige Klammer/ Inlayklammer/ fortlaufende Klammer/ Bonyhardklammer/
Kralle/ Ney-Stiel/ Auflage/ UmgehungsbUgel..............ooiiiiiiiccc e 14,44
203 | Zweiarmige Klammer/ Approximalklammer/ Ringklammer/ Ricklaufklammer/
Bonyhardklammer Gegenlager/ DoppelbogenkIammMEer ... 24,94
204 | Zweiarmige Klammer, Auflage/ Approximalklammer, Auflage/ Ringklammer, Auflage/
Rucklaufklammer, Auflage/ Bonyhardklammer, Auflage/ Uberwurfklammer, Auflage 36,89
205 | Bonwillklammer et e et e e et e abeenans 49,39
208 | Rickenschutzplatte 46,42
210 | Lésungsknopf fur Friktionsprothese.... 18,97
211 | Abschlussrand..........cccccccoveveunnnen. 22,58
212 | Zuschlag einzelne Klammer 25,66
301 | Aufstellung Metall- oder Wachsbasis Grundeinheit 40,03
302 | Aufstellung auf Wachsbasis, je Zahn.......... 2,27
303 [ Aufstellung auf Metallbasis, je Zahn ... 3,31
341 | Ubertragung einer Aufstellung auf Metall, je Zahn 2,33
361 [ Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit ..... 55,68
362 | Fertigstellung je Zahn 4,14
380 | Einarmige Klammer/ Inlayklammer/ Interdental-Knopfklammer/ Approximalklammer/ Auflage/
Bonyhardklammer 11,76
381 | Zweiarmige Klammer,
Doppelbogenklammer 18,46
382 | Weichkunststoff Zahneinheit 103,32
383 | Herstellung eines Zahnes aus zahnfarbenem Kunststoff 40,51
401 | Aufbissschiene/ Knirscherschiene/ Bissfuhrungsplatte.......... 128,51
402 | Miniplastschiene/ Retentionsschiene/ Verband-, Verschlussplatte.... 76,26
403 | Umarbeiten einer Prothese zum Aufbissbehelf mit adjustierter Ober! . 53,08
404 | Festsitzende Schiene aus Kunststoff mit adjustierter Oberflache, je Zahn 11,62
405 | Abnehmbare Dauerschiene mit adjustierter Oberflache aus Metall......... 189,86
701 | Basis fur Einzelkiefergerat 58,87
702 | Basis fur bimaxillares Gerat 124,37
703 | Schiefe Ebene.... 49,20
704 | Vorhofplatte 65,99
705 | Kinnkappe 59,38
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Bis zu den nachstehend aufgefiihrten Preisen werden wir ohne weitere Nachweise und Priifung von angemessenen Kosten ausgehen.

Nummer | Bezeichnung bis zu EUR
TAO | AUTDISS. ..ttt ettt et e e e s be et et e eaeehe e beebeeaeeaseebeeasenseeheeAseabeeaeehe e benseseekeeasenteeheeReebeeneeneesbeeaeentenreabeetenns 11,59
711 | Abschirmelement.. 20,21
712 | Weichkunststoff KF 53,94
720 | Schraube einarbeiten.. 17,68
721 | Spezialschraube einarbeiten 26,18
722 | Trennen einer Basis 7,30
730 | Labialbogen intramaxillar mit zwei Schlaufen.. 22,57
731 | Labialbogen intramaxillar mit mehr als zwei Sch 29,68
732 | Labialbogen intermaxillar 35,00
733 | Feder, offen.................. 9,94
734 | Feder, geschlossen .. 12,78
740 | Verbindungselement mtramaxnlar 26,18
741 | Verbindungselemente intermaxillar .. 29,02
742 | Verankerungselement.................. 24,05
743 | Einzelelement einarbeiten. 12,42
744 | Metallverbindung KFO........ 17,42
750 | Einarmiges Halte- oder Abstutzelement je Zahn... 10,76
751 | Mehrarmiges Halte- oder Abstltzelement, je Zahn 18,46
761 | Grundeinheit fir Instandsetzung und/oder Erweiterung einer KFO- Basis oder Aufbissbehelfs 19,60
762 | Leistungseinheit Dehn-, Regulierungselement 8,83
770 | Remontieren eines Gerates ohne Kunststoffbasis .... 53,95
801 | Grundeinheit fir Instandsetzung und/ oder Erweiterung 21,98
802 | Leistungseinheit Sprung/ Bruch/ Einarbeiten Zahn/ Basisteil Kunststoff/

Klammer einarbeiten/ Ruckenschutzplatte/ Kunststoffsattel 9,70
803 | Retention, gebogen.........cccociiciniiciiiiniccnce e 51,42
804 | Retention, gegossen. 63,01
806 | Gegossenes Basisteil . 78,74
807 | Metallverbindung...... 26,53
808 | Teilunterfitterung..... 46,21
809 | Vollstandige Unterfutterung . 64,68
810 | Basis erneuern..... 78,83
813 | Auswechseln von Kq st 16,74
820 | Kronen- oder Briickenreparatur. 42,05
933 | Versandkosten 4,30
970 Verrechnungselnhelt fur die Fertlgung aus edelmetallfreier Leglerung 12,28
1001 | Remontage-Modell... e 30,19
1002 | Spezialmodell...... 41,52
1003 [ Stumpf ségen un 6,29
1004 | Modellmontage in individuellen Artikulator I. 27,69
1005 [ Montage eines Gegenkiefermodells ........ 10,07
1006 [ Einstellen nach Registrat.........c..cocccccinnricnns 10,20
1007 | Metallarmierung fir provisorische Versorgung... 42,78
1008 | Guss-, Kunststoffinlay, Inlay galvanisch aufgebaut (Galvanogerust), einflachig 71,13
1009 [ Guss-, Kunststoffinlay, Inlay galvanisch aufgebaut (Galvanogerist), zweiflachig 83,72
1010 | Guss-, Kunststoffinlay, Inlay galvanisch aufgebaut (Galvanogerust), dreiflachig. 96,30
1011 [ Guss-, Kunststoffinlay, Inlay galvanisch aufgebaut (Galvanogerist), mehrflachig 102,59
1012 [ Guss-, Kunststoff-Onlay, Onlay galvanisch aufgebaut (Galvanogerust) .......... 102,59
1013 | Galvanokrone 88,61
1014 [ Galvanoteilkrone 102,59
1015 [ Keramik-, Glaskeral ay, el g.. 167,34
1016 | Keramik-, Glaskeramik-Inlay, zweiflachig.. 176,16
1017 [ Keramik-, Glaskeramik-Inlay, dreiflachig... 186,73
1018 Keramik-, Glaskeramik-Inlay, mehrfléichig. 197,29
1019 [ Keramik-, Glaskeramik-Onlay/-Teilkrone 197,29
1020 [ Verblendschale, Veneer (Frontzahne)..... 207,86
1021 | Keramik-, Glaskeramik-Brickenglied 186,73
1022 | Keramik-Schulter..........ccccovveveiieiieennnns 27,69
1023 | Kauflache oder Frontzahn nach gnathologischen Kriterien gestaltet in Keramik 33,98
1024 | Kauflache oder Frontzahn nach gnathologlschen Kriterien gestaltet in Metall/
gegossenem Glas 27,69
1025 | Modellgussteil konditionieren .. 14,50
1026 | Deckgold, Bonder aufbrennen/ v s
Keramik/ gegossenes Glas atzen .. 9,66
1027 | Systemaufstellung 68,18
1028 | Wiederherstellung des Sekundérteiles einer Teleskop-/Konuskrone. 174,01
1029 [ Wiederherstellung eines individuellen Geschiebes..............cccovnee 196,54
1030 [ Zuschlag fiir Arbeiten unter dem Stereomikroskop, je Werkstlick . 20,94
1031 [ Mehraufwand bei Suprastruktur auf Implantat.............c.cccovenee. 46,17
1032 | Réntgen- und/oder Implantatbohrschablone, Grundeinheit 130,52
1033 | Roéntgenkugel oder Bohrhlilse einarbeiten, je vorgesehenes Implantat 18,03

Der Erstattungsanspruch bestimmt sich nach dem jeweils versicherten Tarif.

Die genannten Betrage enthalten nicht die gesondert berechenbaren Materialkosten und nicht die jeweils gultige Mehrwertsteuer.

Anderungen sind vorbehalten.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Aligemeine Versicherungsbedingungen fur die

private Pflegepflichtversicherung

Teil | Bedingungsteil MB/PPV 2012

Teil Il Tarif PV
mit Tarifstufen PVN und PVB
Anhang

\ Der Versicherungsschutz \

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

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

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer versicherten
Person. Pflegebedurftig sind Personen, die wegen einer koérperli-
chen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die
gewohnlichen und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir minde-
stens sechs Monate, nach MaBgabe des Absatzes 6 in erheblichem
oder héherem MaBe der Hilfe bedurfen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unter-
stltzung, in der teilweisen oder vollstadndigen Ubernahme der Ver-
richtungen im Ablauf des téglichen Lebens oder in Beaufsichtigung
oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme dieser
Verrichtungen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz
2 sind

a) Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stitz-
und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

c) Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedéchtnis-
oder Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neuro-
sen oder geistige Behinderungen.

(5) Gewohnliche und regelméBig wiederkehrende Verrichtungen im
Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

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

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

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

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

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

a) Pflegebedurftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige)
sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernahrung oder der
Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder meh-
reren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedurfen und
zuséatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftli-
chen Versorgung benétigen.

b) Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitdt mindestens dreimal téglich zu verschiedenen Tageszei-
ten der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hil-
fen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

c) Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedurftige)
sind Personen, die bei der Kdrperpflege, der Ernahrung oder der
Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedurfen
und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung benétigen.

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

(8) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehoriger oder eine andere
nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fiir die erforderli-
chen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung benétigt, muss wdchentlich im Tagesdurchschnitt

a) in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei mus-
sen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

b) in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei
mussen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,

c) in der Pflegestufe Il mindestens fiinf Stunden betragen; hierbei
mussen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fur
erforderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflege-
maBnahmen zu bericksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der Hilfe-
bedarf zu Leistungen aus der Krankenversicherung fuhrt. Verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen sind

MaBnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspfle-
gerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung
nach § 1 Abs. 5 ist oder mit einer solchen Verrichtung notwendig in
einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

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

(10) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, ergdnzenden schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil
MB/PPV 2012, Tarif PV) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbe-
sondere dem Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) - Soziale
Pflegeversicherung. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestim-
mungen andern, werden die dem SGB Xl gleichwertigen Teile der
AVB geméB § 18 geandert.

(11) Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Bei-
hilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert.
Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit
dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag,
erfolgt die Erhéhung des Versicherungsschutzes ohne Risikopriifung
und Wartezeiten zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfean-
spruch entfallen ist. Werden versicherte Personen der Tarifstufe
PVN beihilfeberechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB
weitergeflihrt. Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person
sind verpflichtet, dem Versicherer unverziglich den Erwerb eines
Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

(12) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(13) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bun-
desrepublik Deutschland.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

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

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt
fur ein Elternteil eine Versicherungsdauer von mindestens drei
Monaten erfullt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen als
erfullt, wenn am Tage der Geburt fur einen Elternteil die Wartezeit
gemaB § 3 erfullt ist.

Die Anmeldung zur Versicherung soll spatestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt rickwirkend erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht
auf ein erhdhtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit geméan § 8
Abs. 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie
des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshohe zuléssig.

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

(2) Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages

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

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

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

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

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

f) in der Zeit ab 1. Juli 2008 zwei Jahre, wobei das Versicherungs-
verhaltnis innerhalb der letzten 10 Jahre vor Stellung des Leis-
tungsantrags mindestens zwei Jahre bestanden haben muss.

(3) Far versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfillt, wenn ein
Elternteil sie erflillt.

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden
oder von einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer anderen

wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

A Leistungen bei hauslicher Pflege

(1) Versicherte Personen erhalten bei hauslicher Pflege Ersatz von
Aufwendungen fir Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
(hausliche Pflegehilfe) geman Nr. 1 des Tarifs PV. Leistungen der
hauslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die versicherte
Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leis-
tungspflicht besteht jedoch bei hduslicher Pflege in einer stationaren
Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in einer stationdren Einrichtung, in
der die medizinische Vorsorge oder medizinische Rehabilitation, die
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Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die
schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker oder behinderter
Menschen im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung (vollstatio-
nare Einrichtung der Hilfe fir behinderte Menschen) stehen, sowie
im Krankenhaus. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
umfassen Hilfeleistungen bei den in § 1 Abs. 5 genannten Verrich-
tungen; die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflege-
maBnahmen gehdren nicht dazu, soweit diese im Rahmen der haus-
lichen Krankenpflege nach § 37 Sozialgesetzbuch (SGB) - Fiinftes
Buch (V) - (siehe Anhang) zu leisten ware, wenn der Pflegebedrfti-
ge in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert ware. Die
hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekréfte erbracht
werden, die entweder von einer Pflegekasse der sozialen Pflegever-
sicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die
Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, ange-
stellt sind. Soweit und solange héausliche Pflegehilfe nicht durch Pfle-
gekréfte im Sinne von Satz 4 gewahrleistet werden kann, kénnen
auch einzelne geeignete Pflegekrafte anerkannt werden, mit denen
eine Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung einen Vertrag
nach § 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) abgeschlossen hat oder die
von Trégern der privaten Pflegepflichtversicherung zugelassen wor-
den sind; Verwandte oder Verschwégerte der versicherten Person
bis zum dritten Grad sowie Personen, die mit der versicherten Per-
son in hauslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflege-
kréfte anerkannt. Einzelpflegekréfte dirfen mit der versicherten Per-
son kein Beschéftigungsverhaltnis eingehen.

Nimmt die versicherte Person Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung gemeinsam mit anderen Pflegebedrftigen in Anspruch,
so kénnen, sofern Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
sichergestellt sind, auch Aufwendungen flr Betreuungsleistungen
erstattet werden. Der Anspruch besteht nicht, wenn diese Leistun-
gen im Rahmen der Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen
nach dem zwélften Buch Sozialgesetzbuch, durch den zusténdigen
Trager der Eingliederungshilfe nach dem Achten Buch Sozialgesetz-
buch oder nach dem Bundesvesorgungsgesetz finanziert werden.

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

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

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen,
sind verpflichtet,

a) bei Pflegestufe | und Il einmal halbjahrlich,
b) bei Pflegestufe Ill einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen H&uslichkeit durch eine Pflegeeinrich-
tung, mit der ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI besteht oder
die von Tragern der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt
worden ist, oder, sofern dies durch eine solche Pflegeeinrichtung
vor Ort nicht gewahrleistet werden kann, durch eine von dem Trager
der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm
nicht beschéaftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann
auch durch von den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte
Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz
sowie durch Pflegeberater der privaten Pflegepflichtversicherung
gemaB Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen fir die Beratung werden
gemaB Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte Person
die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen gekirzt
und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt. Pflegebedurftige,
bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung nach Absatz 16 festgestellt ist, sind berechtigt, die
Beratung innerhalb der in Satz 1 genannten Zeitrdume zweimal in
Anspruch zu nehmen.

Versicherte Personen, die noch nicht die Voraussetzungen der Pfle-
gestufe | erfiillen, bei denen jedoch ein erheblicher Bedarf an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung geméaB Absatz 16 festgestellt
worden ist, haben halbjahrlich einmal einen Anspruch auf Beratung.
Die Aufwendungen werden gemaB Nr. 2.2 des Tarifs PV in Hohe des
Betrages flr die Pflegestufen | und Il erstattet.

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

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder
aus anderen Grinden an der Pflege gehindert, werden Aufwendun-
gen einer notwendigen Ersatzpflege fur langstens vier Wochen je
Kalenderjahr gemaB Nr. 3 des Tarifs PV erstattet. Voraussetzung
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ist, dass die Pflegeperson die versicherte Person vor der erstmali-
gen Verhinderung mindestens sechs Monate in ihrer h&uslichen
Umgebung gepflegt hat.

(7) Versicherte Personen haben gemaB Nr. 4 des Tarifs PV
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel oder
deren leihweise Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel
zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden
der versicherten Person beitragen oder ihr eine selbststéndigere
Lebensfihrung ermdglichen und die Versorgung notwendig ist. Ent-
scheiden sich versicherte Personen fir eine Ausstattung des Pflege-
hilfsmittels, die Uber das MaB des Notwendigen hinausgeht, haben
sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folgekosten selbst
Zrl.]l tretljgen. § 33 Abs. 6 und 7 SGB V (siehe Anhang) gilt entspre-
chend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fur die
notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von
Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fur Pflegehilfsmittel
oder deren leihweise Uberlassung kann von dem Versicherer davon
abhangig gemacht werden, dass die versicherte Person sich das
Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in
deren Gebrauch ausbilden lasst.

Fur MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
der versicherten Person, beispielsweise fur technische Hilfen im
Haushalt, kénnen gemaB Nr. 4.3 des Tarifs PV subsidiar finanzielle
Zuschisse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die hausliche
Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine moglichst
seltl)lststégdige Lebensfliihrung der versicherten Person wiederherge-
stellt wird.

B Teilstationére Pflege

(8) Versicherte Personen haben bei teilstationarer Pflege in Einrich-
tungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche Pflege nicht in
ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies
zur Ergénzung oder Starkung der hauslichen Pflege erforderlich ist,
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur allgemeine Pflegelei-
stungen sowie fur sonstige Leistungen geméaB Nr. 5 des Tarifs PV.
Allgemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen
far alle fur die Versorgung der Pflegebedurftigen nach Art und
Schwere der Pflegebedurftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der
Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationére Pfle-
geeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das
sind selbststandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebe-
durftige unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflege-
fachkraft gepflegt werden und ganztégig (vollstationar) oder nur
tagslUber oder nur nachts (teilstationar) untergebracht und verpflegt
werden kénnen. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung ein-
schlieBlich besonderer Komfortleistungen, fiir zusatzliche pflege-
risch-betreuende Leistungen sowie fur betriebsnotwendige Investi-
tions- und sonstige Kosten geméan § 82 Abs. 2 SGB XI (siehe
Anhang) sind nicht erstattungsféhig.

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

Werden die Leistungen fir teilstationare Pflege gemaB Absatz 8 nur
zusammen mit Aufwendungsersatz bei hduslicher Pflegehilfe gemé&n
Absatz 1 in Anspruch genommen, dirfen die Aufwendungen insge-
samt je Kalendermonat 150 v.H. des in Nr. 1 des Tarifs PV fur die
jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages nicht tberstei-
gen. Dabei mindern sich die Leistungen gemaB Nr. 1 des Tarifs PV
um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistungen geméaB Absatz 8 in
Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV Gber 50 v.H. in Anspruch genom-
men werden.

Werden die Leistungen fir teilstationédre Pflege geméaB Absatz 8 nur
zuammen mit Pflegegeld nach Absatz 2 in Anspruch genommen,
erfolgt keine Minderung des Pflegegeldes, soweit die Leistungen
nach Absatz 8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV je Kalendermo-
nat 50 v.H. des in Nr. 1 des Tarifs PV fur die jeweilige Pflegestufe
vorgesehenen Héchstbetrages nicht Ubersteigen. Ansonsten mindert
sich das Pflegegeld gemaB Absatz 2 um den Vomhundertsatz, mit
dem die Leistungen nach Absatz 8 in Verbindung mit Nr. 5 des
Tarifs PV Uber 50 v.H. in Anspruch genommen werden.

Werden die Leistungen bei teilstationarer Pflege gemaB Absatz 8
zusammen mit der Kombination von Aufwendungsersatz bei hausli-
cher Pflegehilfe gemaB Absatz 1 und Pflegegeld gemaB Absatz 2 in
Anspruch genommen, bleiben die Leistungen nach Absatz 8 unbe-
ricksichtigt, soweit sie je Kalendermonat 50 v.H. des in Nr. 1 des
Tarifs PV fur die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetra-
ges nicht Ubersteigen. Ansonsten findet Absatz 5 Satz 3 mit der
MaBgabe Anwendung, dass bei der Ermittlung des Vomhundertsat-
zes, um den das Pflegegeld zu kirzen ist, von einem Gesamtlei-
stungsanspruch in Hohe von 150 vom Hundert auszugehen und der
Restpflegegeldanspruch auf den Betrag begrenzt ist, der sich ohne
Inanspruchnahme der teilstationéren Pflege ergeben wiirde.

C Kurzzeitpflege

(10) Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im
erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationa-
re Pflege nicht aus, besteht geméaB Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen sowie
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sonstige Leistungen in einer vollstationaren Einrichtung. Absatz 8
Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Zu Hause gepflegte versicherte Kin-
der haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres in begriindeten
Einzelféllen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrich-
tungen der Hilfe fir behinderte Menschen und anderen geeigneten
Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelas-
senen Pflegeeinrichtung nicht moéglich ist oder nicht zumutbar
erscheint.

Die Leistungen werden

a) fur eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationére Behand-
lung der versicherten Person

oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend hausliche
oder teilstationare Pflege nicht méglich oder nicht ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalender-
jahr beschrankt.

D Volistationére Pflege und Pflege in vollstationéren Einrichtungen
der Hilfe fiir behinderte Menschen

(11) Versicherte Personen haben geméaB Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs
PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur allgemeine Pflegelei-
stungen sowie sonstige Leistungen in vollstation&ren Einrichtungen,
wenn hausliche oder teilstationare Pflege nicht méglich ist oder
wegen der Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht
kommt. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsfahig ist
geménB Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstationaren Pflege-
einrichtung berechnetes zusatzliches Entgelt, wenn die versicherte
Person nach der Durchfiihrung aktivierender oder rehabilitativer
MaBnahmen in eine niedrigere Pflegestufe oder von erheblicher zu
nicht erheblicher Pflegebediirftigkeit zurlickgestuft wurde.

Die voribergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der
Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange
der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fir die versicherte
Person freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeitraum verléangert
sich bei Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in Rehabilita-
tionseinrichtungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

(12) Wahlen versicherte Personen vollstationare Pflege gemaB Nr.
7.1 des Tarifs PV, obwohl diese nicht erforderlich ist, erhalten sie zu
den pflegebedingten Aufwendungen einen Zuschuss bis zur Héhe
des im Tarif PV nach den Tarifstufen PVN und PVB fir hausliche
Pflegehilfe in der jeweiligen Pflegestufe vorgesehenen Héchstbetra-
ges.

E Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(13) Fur Pflegepersonen, die regelmaBig nicht mehr als 30 Stunden
wochentlich erwerbstéatig sind und die versicherte Person ehrenamt-
lich wenigstens 14 Stunden wochentlich in ihrer hauslichen Umge-
bung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrdge an den zusténdigen
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die
zustandige berufsstandische Versorgungseinrichtung gemafi Nr. 8
des Tarifs PV. Die versicherte Person oder die Pflegeperson haben
darzulegen und auf Verlangen des Versicherers glaubhaft zu
machen, dass Pflegeleistungen in dem vom medizinischen Dienst
der privaten Pflegepflichtversicherung festgestellten und erforderli-
chen zeitlichen Umfang auch tatsachlich erbracht werden. Erho-
lungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalen-
derjahr unterbricht die Beitagszahlung nicht. Uben mehrere
Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Hohe des
vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhaltnis des
Umfanges der jeweiligen Pflegetétigkeit der Pflegeperson zum
Umfang der Pflegetétigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbezie-
hung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversiche-
rung an den zustandigen Unfallversicherungstréager.

F Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson

(14) Fur Pflegepersonen, die als Beschéftigte geméB § 3 Pflegezeit-
gesetz (siehe Anhang) von der Arbeitsleistung vollstandig freige-
stellt werden oder deren Beschéftigung durch Reduzierung der
Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschaftigung im Sinne von § 8
Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Viertes Buch (IV) - (siehe
Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach MaBgabe von Nr. 9 des
Tarifs PV auf Antrag Zuschisse zur Kranken- und Pflegepflichtversi-
cherung sowie Beitrage zur Arbeitslosenversicherung.

G Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen
(15) Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatig-
keit interessierte Personen kénnen Schulungskurse besuchen. Diese
sollen Fertigkeiten fiir eine eigenstandige Durchfiihrung der Pflege
vermitteln. Die Schulung soll auch in der hauslichen Umgebung der
pflegebedurftigen Person stattfinden. Der Umfang der Leistungen
des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs PV.

H Leistungen fiir Pflegebediirftige mit erheblichem allgemeinen
Betreuungsbedarf

(16) Versicherte Personen in hauslicher Pflege, bei denen neben
dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaft-
lichen Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsich-
tigung und Betreuung gegeben ist, haben neben den Leistungen bei

hauslicher Pflege (Abs. 1) und teilstationarer Pflege (Abs. 8)
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir zusatzliche Betreuungs-
leistungen gemaB Nr. 11.1 des Tarifs PV. Versicherte Personen in
stationarer Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung ein erhebli-
cher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben
ist, haben neben den Leistungen bei vollstationarer Pflege (Abs. 11)
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir leistungsgerechte
Zuschlage zur Pflegevergitung gemaB Nr. 11.2 des Tarifs PV.

Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person entweder
pflegebediuirftig nach Pflegestufe I, Il oder Ill ist oder dass sie einen
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung hat, der nicht das AusmaB der Pflegestufe | erreicht,
ferner dass bei der versicherten Person demenzbedingte Féhigkeits-
stérungen, geistige Behinderungen oder psychische Erkrankungen
vorliegen und der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtver-
sicherung als Folge der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen
auf die Aktivitaten des taglichen Lebens festgestellt hat, die dauer-
haft zu einer erheblichen Einschrankung der Alltagskompetenz
gefuhrt haben.

(17) Fur die Bewertung, ob die Einschrénkung der Alltagskompe-
tenz auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schadigungen und Fahig-
keitsstérungen maBgebend:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

b) Verkennen oder Verursachen gefédhrdender Situationen;

c) unsachgeméaBer Umgang mit gefahrlichen Gegenstéanden oder
potenziell gefahrdenden Substanzen;

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

e) im situativen Kontext inadéquates Verhalten;

f) Unfahigkeit, die eigenen kérperlichen und seelischen Gefuhle
oder Bedurfnisse wahrzunehmen;

g) Unféhigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeuti-
schen oder schiitzenden MaBnahmen als Folge einer therapiere-
sistenten Depression oder Angststérung;

h) Stérungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des
Gedachtnisses, herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu Proble-
hmebn bei der Bewaltigung von sozialen Alltagsleistungen gefuhrt

aben;

i) Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

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

k) Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren in
Alltagssituationen;

1) ausgepréagtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

m)zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosig-
keit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten
Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschréankt, wenn der Gutach-
ter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversiche-
rung bei dem Pflegebedirftigen wenigstens in zwei Bereichen,
davon mindestens einmal aus einem der Bereiche a) bis i), dauer-
hafltle und regelméBige Schadigungen oder Fahigkeitsstérungen fest-
stellt.

1. Pflegeberatung

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

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter
Berucksichtigung der Feststellungen nach § 6 Abs. 2,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit
den im Einzelfall erforderlichen Versicherungs- und Sozialleistun-
gen und gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen, rehabili-
tativen oder sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und
sozialen Hilfen,

¢) das Hinwirken auf die fur die Durchflhrung des Pflege- und Hilfe-
konzepts erforderlichen MaBnahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege- und Hilfekon-
zepts und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine verénderte
Bedarfslage sowie

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

Die Pflegeberatung erfolgt in der Regel dort, wo die Pflege durchge-
fahrt wird. Sie kann auf Wunsch der versicherten Person auch tele-
fonisch erfolgen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich
der Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhangiger Pflegebe-
rater. Der Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten, ins-
besondere Gesundheitsdaten, fur Zwecke der Pflegeberatung zu
erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchfih-
rung der Pflegeberatung erforderlich ist. Dies umfasst auch die
Ubermittlung personenbezogener Daten an die vom Versicherer
beauftragten Pflegeberater.
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§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei vor-
Ubergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs
Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld geméB § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur
sozialen Sicherung von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht;
der Anspruch auf Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 2 oder anteiliges
Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt der versicher-
ten Person in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem
Vertragsstaat des Abkommens lber den Européischen Wirt-
schaftsraum oder der Schweiz. Aufwendungsersatz gemas § 4
Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten
die Pflege durchflhrt, die versicherte Person wahrend des vor-
Ubergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen
Pflegebedirftigkeit unmittelbar nach § 35 Bundesversorgungsge-
setz (siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,
aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen
Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder
Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leis-
tungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder
Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf hdus-
liche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung haben. Pflegegeld nach § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 in den ersten vier
Wochen der hauslichen Krankenpflege sowie Leistungen zur
sozialen Sicherung von Pflegepersonen werden jedoch im tarifli-
chen Umfang erbracht; bei Pflegebedirftigen, die ihre Pflege
durch von ihnen beschéftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen
und bei denen § 66 Absatz 4 Satz 2 SGB XII (siehe Anhang) anzu-
wenden ist, wird das Pflegegeld geméaB § 4 Abs. 2 oder anteiliges
Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5 auch Uber die ersten vier Wochen
hinaus weiter gezahlt;

b) wahrend der Durchfihrung einer vollstationdren Heilbehandlung
im Krankenhaus sowie von stationdren Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, fiir die
Dauer des stationdren Aufenthaltes in einer vollstationaren Ein-
richtung der Hilfe fur behinderte Menschen geménB § 4 Abs. 1
Satz 2 Halbsatz 2 und wahrend der Unterbringung aufgrund rich-
terlicher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlieBlich auf
Pflegebedurftigkeit beruht. Pflegegeld geméaB § 4 Abs. 2 oder
anteiliges Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur
sozialen Sicherung von Pflegepersonen werden in den ersten vier
Wochen einer vollstationaren Krankenhausbehandlung oder einer
stationéren Leistung zur medizinischen Rehabilitation jedoch wei-
tergezahlt; bei Pflegebedurftigen, die ihre Pflege durch von ihnen
beschaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen
§ 66 Absatz 4 Satz 2 SGB XII (siehe Anhang) anzuwenden ist,
wird das Pflegegeld geméaB § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld
gem'a‘hr? § 4 Abs. 5 auch Uber die ersten vier Wochen hinaus weiter
gezahlt;

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

d) fur Aufwendungen fur Pflegehilfsmittel oder deren leihweise
Uberlassung, soweit die Krankenversicherung oder andere
zustandige Leistungstréager wegen Krankheit oder Behinderung
fur diese Hilfsmittel zu leisten haben.

(3) Ubersteigt eine PflegemaBnahme das notwendige MaB oder ist
die geforderte Verg(]tun? nicht angemessen, so kann der Versiche-
rer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht ubersteigen.

§ 5 a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach
Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversiche-
rung, in die sie aufgrund einer nach § 315 SGB V (siehe Anhang)
abgeschlossenen privaten Krankenversicherung oder aufgrund einer
Versicherung im Basistarif gemé&B § 193 Abs. 5 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) aufgenommen worden sind, miss-
brauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die
Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frihestens jedoch
von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorlie-
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gen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die
Pflegebediirftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom
Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fallen
ist Voraussetzung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfullt
ist.

(2) Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die Eignung,
Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaBnahmen zur Beseitigung,
Minderung oder Verhitung einer Verschlimmerung der Pflegebedurf-
tigkeit, die Voraussetzungen des zusatzlichen Betreuungsbedarfs
und die Notwendigkeit der Versorgung mit beantragten Pflegehilfs-
mitteln sind durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt fest-
zustellen. Die Feststellung wird in angemessenen Abstanden wie-
derholt. Mit der Durchfihrung der Untersuchungen kann der medizi-
nische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt wer-
den. Die Untersuchung erfolgt grundsatzlich im Wohnbereich der
versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die versi-
cherte Person verpflichtet, sich auch auBerhalb ihres Wohnbereichs
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen, wenn die geméaB Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohn-
bereich nicht moéglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den
Untersuchungen nicht ihr Einverstéandnis, kann der Versicherer die
beantragten Leistungen verweigern oder die Leistungsgewéhrung
einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise
unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergeb-
nis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht. Die Kosten
der genannten Untersuchungen trégt der Versicherer, es sei denn,
es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten erneut der
Eintritt eines Versicherungsfalles behauptet, ohne dass der Versi-
cherer seine Leistungspflicht anerkennt.

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Ein-
sicht in die schriftlichen Feststellungen nach den Séatzen 1 und 3.

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2
eine Verringerung des Hilfebedarfs zu erwarten ist, kdnnen die
Zuordnung zu einer Pflegestufe, die Anerkennung als Hartefall
sowie die Bewilligung von Leistungen befristet werden und enden
dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden
und schlieBt Anderungen bei der Zuordnung zu einer Pflegestufe,
bei der Anerkennung als Hartefall sowie bei bewilligten Leistungen
Gicr?t aus. Der Befristungszeitraum betragt insgesamt héchstens drei
ahre.

(4) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erfor-
derlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers.

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

(6) Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versi-
cherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahit.

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versiche-
rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

[ Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Vorbehaltlich der Abséatze 2 und 3 ist fur jede versicherte Per-
son ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am
Ersten eines jeden Monats fallig. Der Beitrag ist an die vom Versi-
cherer bezeichnete Stelle zu entrichten.

(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicher-
ten Person sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten Kindern
sind beitragsfrei versichert, wenn sie

a) nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Abs. 3 SGB
Xl (siehe Anhang) versicherungspflichtig sind,

b) nicht nach § 22 SGB XI (siehe Anhang) von der Versicherungs-
pflicht befreit sind,

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflege-
versicherung nach § 25 SGB Xl (siehe Anhang) haben,

d) nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelméBig im Monat ein
Siebtel der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 SGB IV (siehe
Anhang), Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den
auf Entgeltpunkte fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
berlcksichtigt; das Einkommen eines Kindes aus einem landwirt-
schaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne
als landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte zu gelten,
bleibt auBer Betracht; fur geringfligig Beschéaftigte nach § 8 Abs. 1
Nr. 1,§ 8 a SGB IV (siehe Anhang) betragt das zulassige
Gesamteinkommen 400 Euro.
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(3) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch
auf Beitragsfreiheit bei Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul-
oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales
Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugend-
freiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten;
wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfullung einer
gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzo-
gert, besteht die Beitragsfreiheit auch fur einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hin-

aus,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen kérperlicher, geistiger oder
seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) -
Neuntes Buch (IX) - siehe Anhang) auBerstande sind, sich selbst
zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu
einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Buchstaben a), b)
oder c) versichert war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person lber-
wiegend unterhéalt, sowie Personen, die mit der versicherten Person
durch ein auf langere Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis mit hausli-
cher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekin-
der). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut
des Annehmenden aufgenommen sind und fur die die zur Annahme
erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des
Annehmenden und nicht als Kinder der leiblichen Eltern. Die Bei-
tragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei Personen, die
aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, fur
die Dauer des Dienstes bestehen.

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

(5) Fur versicherte Personen, die Uiber eine ununterbrochene Vor-
versicherungszeit von mindestens flinf Jahren in der privaten Pfle-
gepflichtversicherung oder in der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen verfligen, wird der
zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch
Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen Beitragssatz und der Bei-
tragsbemessungsgrenze gemaB § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe
Anhang). Fur Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsétzen bei Pflegebediuirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder
auf freie Heilfirsorge haben, wird der Beitrag unter den Vorausset-
zungen des Satzes 1 auf 50 v.H. des Hoéchstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt.

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

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

(8) Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflicht-
versicherung mit sechs oder mehr Monatsbeitrdgen in Verzug, kann
von der zustandigen Verwaltungsbehdérde ein BuBgeld bis zu 2.500
Euro verhéngt werden. Gerét der Versicherungsnehmer bei einer
aufgrund besonderer Vereinbarung geméaB § 15 Abs. 3 abgeschlos-
senen Auslandsversicherung in Verzug, kann der Versicherer das
Versicherungsverhaltnis unter den Voraussetzungen des § 38 VVG
(siehe Anhang) kiindigen.

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

§ 8 a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe des § 110
SGB Xl (siehe Anhang) und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertra-
ges nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versi-
cherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied
zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbe-
ginns.

(3) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person berticksich-
tigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsruickstellung geméB den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen
angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versi-
cherten Person ist jedoch wéhrend der Dauer des Versicherungs-
\éelcrjhéiltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu
ilden ist.

(4) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend dem erforderlichen Bei-
trag andern.

§ 8 b Beitragsdnderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Verénderungen der
Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegeféllen, auf-
grund steigender Lebenserwartung dndern. Dementsprechend wer-
den anhand einer Statistik der Pflegepflichtversicherung jahrlich die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkei-
ten verglichen. Ergibt diese Gegenulberstellung eine Verédnderung
von mehr als 5 v.H., so werden die Beitrdge Uberprift und, soweit
erforderlich sowie vorbehaltlich der Héchstbeitragsgarantie gemaB
§ 8 Abs. 5, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuh&nders ange-
passt.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers auf-
grund der dem Versicherungsverhéltnis zugrundeliegenden gesetzli-
chen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 10), ist der Versicherer berech-
tigt, die Beitrdge im Rahmen der Hoéchstbeitragsgarantie mit
Zustimmung eines unabhéngigen Treuhanders entsprechend dem
verénderten Bedarf zu erhdhen oder zu verringern.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach lbereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als vor-
Ubergehend anzusehen ist.

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

(4) Sind die monatlichen Beitréage infolge der Hoéchstbeitragsgaran-
tie gegenuber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen
notwendigen Beitrdgen gekirzt, so kénnen diese Beitrage abwei-
chend von Absatz 1 bei einer Veranderung der Beitragsbemes-
sungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversi-
cherung an den daraus sich ergebenden geé&nderten Héchstbeitrag
angeglichen werden.

(5) Angleichungen gemaB Absatz 4 an den geanderten Héchstbei-
trag der sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens des gednderten Héchstbeitrags wirksam, sofern nicht
mit Zustimmung des Treuh&nders ein anderer Zeitpunkt bestimmt
wird.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit sind
dem Versicherer unverziglich schriftlich anzuzeigen. Anzuzeigen
sind auch Anderungen in der Person und im Umfang der Pflegetétig-
keit einer Pflegeperson, fur die der Versicherer Leistungen zur
sozialen Sicherung geméaB § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflege-
zeit gemaB § 4 Abs. 14 erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles geméaB § 1 Abs. 2 sind fer-
ner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationére Leistung
zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung,
jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen
eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzli-
chen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie
der Bezug von Leistungen geméaB § 5 Abs. 1 b).

(8) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfanges sowie fur die Beitragseinstufung der versicherten Person
erforderlich ist. Die Auskinfte sind auch einem Beauftragten des
Versicherers zu erteilen.

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstatig-
keit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverziglich schriftlich
anzuzeigen.

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung
bei einem anderen Versicherer ist nicht zulassig. Tritt fir eine versi-
cherte Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-

rung ein, ist der Versicherer unverziglich schriftlich zu unterrichten.

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die
Ermittlung und Verwendung der individuellen Krankenversicherten-
nummer gemaB § 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermdglichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Unbeschadet des Kiindigungsrechtes geméaB § 14 Abs. 2 ist der

Versicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorge-

schriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn und solange eine der in § 9 Abs. 1 bis 5
genannten Obliegenheiten verletzt ist.

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-

h;er_l ﬂer Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers

gleich.
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(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten
nach § 9 Abs. 3, 4 und 6 zusatzliche Aufwendungen, kann er vom
Versicherungsnehmer oder von der als empfangsberechtigt benann-
ten versicherten Person dafir Ersatz verlangen.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzli-
chen Forderungsiiberganges gemaB § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten,
ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im
Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Ruckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versi-
cherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen
erbracht hat, sind die Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann 8egen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.

\ Ende der Versicherung

§ 13 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Endet die fur eine versicherte Person bestehende Versiche-
rungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung, z.B. wegen
Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
nach § 20 oder § 21 SGB Xl (siehe Anhang), wegen Beendigung der
privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Kran-
kenhausleistungen oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang -) gentigenden pri-
vaten Krankenversicherung, deren Fortfiihrung bei einem anderen
Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht
der versicherten Person begrindender Voraussetzungen, so kann
der Versicherungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung die-
ser Person binnen drei Monaten seit Beendigung der Versiche-
rungspflicht rickwirkend zu deren Ende kiindigen. Die Kiindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versi-
cherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nach-
dem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem
Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur
bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis der
betroffenen versicherten Person nur zum Ende des Monats kiindi-
gen, in dem er das Ende der Versicherungspflicht nachweist. Dem
Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Ver-
sicherungsverhéltnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung gleich.

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

(8) Bei Kindigung des Versicherungsverhéltnisses und gleichzeiti-
gem Abschluss eines neuen Vertrages der privaten Pflegepflichtver-
sicherung kann der Versicherungsnehmer ab 1. Januar 2009 verlan-
gen, dass der Versicherer die fur die versicherte Person kalkulierte
Alterungsrickstellung in Hoéhe des Ubertragungswertes nach MaB-
gabe von § 13a Abs. 6 Kalkulationsverordnung (siehe Anhang) an
den neuen Versicherer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitrags-
ruckstande, kann der Versicherer die zu Ubertragende Alterungs-
riickstellung bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehal-
ten.

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinba-
rung gemaB § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungsverhaltnis kann
der Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjah-
res, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer
von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kuindigen.
Der Versicherungsnehmer kann ein Versicherungsverhaltnis geméaB
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Satz 1 ferner auch unter den Voraussetzungen des § 205 Abs. 3 und
4 VVG (siehe Anhang) kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne
versicherte Personen beschrankt werden.

(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemaB § 26 a SGB Xl (siehe
Anhang) begriindetes Versicherungsverhélinis kann der Versiche-
rungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei Monaten zum Monats-
ende kundigen.

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

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch
Kindigung oder Rucktritt seitens des Versicherers ist nicht méglich,
solan%e der Kontrahierungszwang geméB § 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3
Nr. 1 SGB Xl (siehe Anhané;) besteht. Bei einer Verletzung der dem
Versicherungsnehmer bei SchlieBung des Vertrages obliegenden
Anzeigepflicht kann der Versicherer jedoch, falls mit Rucksicht auf
ein erhohtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom
Beginn des Versicherungsvertrages an den héheren Beitrag verlan-
gen. § 8 Abs. 5 bleibt unberihrt.

(2) Inden Fallen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des
Kontrahierungszwanges geméaB Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Grin-
den kann der Versicherer die private Pflegepflichtversicherung auch
seinerseits mit den fur den Versicherungsnehmer geltenden Fristen
und zu dem fir diesen maBgeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spéater
kann der Versicherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende
des Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 6) kiindigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Ver-
einbarung gemaB § 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungsverhéltnis
verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Die
gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kindigungs-
recht bleiben unberuhrt. Die Kiindigung kann auf einzelne versicher-
te Personen beschrankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht,
das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kunftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange fur sie eine priva-
te Krankenversicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung fir all-
gemeine Krankenhausleistungen besteht. Die Erklarung ist innerhalb
gweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzuge-
en.

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verlegung des
Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes des Versicherungsneh-
mers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine besondere Ver-
einbarung getroffen wird. Ein diesbezliglicher Antrag ist spatestens
innerhalb eines Monats nach Verlegung des Wohnsitzes oder des
gewodhnlichen Aufenthaltes zu stellen. Der Versicherer verpflichtet
sich, den Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der vorgenannten
Frist gestellt wurde. Fir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist
der fir die private Pflegepflichtversicherung maBgebliche Beitrag zu
zahlen; die Leistungspflicht des Versicherers ruht gemaB § 5 Abs. 1
a) Halbsatz 1.

Fir versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1 Satz 2 und 3
entsprechend.

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

\ Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bedurfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform verein-
bart ist.

§ 17 Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis ist der Rechtsweg zu
den Sozialgerichten eréffnet. Ortlich zustandig ist das Sozialgericht,
in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhe-
bung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen
Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem
Beschaftigungsverhaltnis, kann er auch vor dem fir den Beschafti-
gungsort zustandigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Aligemei-
nen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den ver-
anderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
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erforderlich erscheinen und ein unabhéangiger Treuhénder die Vor-
aussetzungen fur die Anderungen Uberpruft und ihre Angemessen-
heit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierflr maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskréftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertrags-
partei auch unter Berlcksichtigung der Interessen der anderen Ver-

tragspartei eine unzumutbare Hérte darstellen wiirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierflr maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung
der Ruckstellung fur Beitragsriickerstattung zugefiihrten Mittel wer-
den insbesondere zur Limitierung der Beitrédge der versicherten
Personen und zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen ver-
wendet.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
gemaB § 110 Abs. 2 und § 26 a Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang)

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen wer-
den, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI am 1. Januar
1995 bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind
oder die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Bei-
trittsrecht geméaB § 26 a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) Gebrauch
gemacht haben, gilt folgendes:

In Abweichung von
(1) § 3 MB/PPV 2012 entfallt die Wartezeit;

(2) § 8 Abs. 3 MB/PPV 2012 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mit-
versicherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens des SGB Xl die Voraussetzungen nach Buchstabe d)
nicht erfiillen, diese aber erflllt hatten, wenn die Pflegeversicherung
zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits bestanden
hétte;

(8) § 8 Abs. 5 MB/PPV 2012

a) wird die Héhe der Beitrage fur Ehegatten oder Lebenspartner
gemaB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) auf 150
v.H., bei Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsétzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe
haben, auf 75 v.H. des jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein Lebens-
partner kein Gesamteinkommen hat, das regelméBig im Monat ein
Siebtel der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 SGB IV (siehe
Anhang), Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den
auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
beriicksichtigt; fur geringfligig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1,
§ 8 a SGB IV (siehe Anhang) betragt das zuldssige Gesamtein-
kommen 400 Euro.

Die Voraussetzungen der Beitragsverglnstigung sind nachzuwei-
sen; hierflr kann der Versicherer auch die Vorlage des Steuer-
und des Rentenbescheides verlangen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fir die Beitragsvergiinstigung
ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen; dieser ist berech-
tigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls fir jeden Ehegatten oder
Lebenspartner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten
oder Lebenspartner nicht bei demselben Versicherer versichert,
wird von jedem Ehegatten oder Lebenspartner die Halfte des
maBgeblichen Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der individuelle
Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die Halfte des
maBgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der gesamte Kappungs-
beitrag dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet;

b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversi-
cherungszeit abhé&ngig gemacht;

(4) § 8 a Abs. 2 MB/PPV 2012 erfolgt keine Erhéhung der Beitrage
nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fir Personen, die sich gemaB
Artikel 41 PflegeVersicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum 30.
Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner fiir Personen mit
Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundséatzen einschlieBlich der Mitglieder der Postbeamtenkranken-
kasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahn-
beamten sowie fir Personen mit Anspruch auf Heilflirsorge, die
nicht bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind,
sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-Versicherungs-
gesetzes Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung
besteht.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit Versicherten
im Basistarif gemaB § 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang)

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen wer-
den, die im Basistarif versichert sind, gilt folgendes:

In Abweichung von § 8 Abs. 5 MB/PPV 2012

a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversiche-
rungszeit abhéngig gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab
1. Januar 2009 auf 50 v.H. des Héchstbeitrages herabgesetzt,
wenn der Beitrag der versicherten Person zur Krankenversiche-
rung wegen Hilfebedurftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch

(SGB) - Zweites Buch (Il) - (SGB 1) oder des SGB XlI auf den
halben Hochstbeitrag vermindert ist.

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

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

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV
2012) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die private
Pflegepflichtversicherung.

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN
fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 v.H. der nach den Nummern 1-11
vorgesehenen Betrége.

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

Versicherungsféhi%sind Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf
Beihilfe oder Heilfirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen fir

1 Beamte, Richter, entpflichtete Hochschullehrer und Personen in
einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis ohne bzw.
mit einem bei der Beihilfe beriicksichtigungsféhigen Kind 50 v.H.
Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berlcksichtigungsfahi-
gen Kindern 30 v.H.

Personen nach Nr. 1, die sich im Ruhestand befinden 30 v.H.

bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahige Ehegatten und beihilfe-
berechtigte Witwen und Witwer 30 v.H.

bei der Beihilfe berucksichtigungsféhige Kinder und beihilfebe-
rechtigte Waisen 20 v.H.

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

Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Landes bei
Zahlung eines Zuschusses in H6he von mindestens 41 Euro auf-
grund von Rechtsvorschriften oder eines Beschaftigungsverhalinis-
ses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 - 5 genannten
Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so
erhéhen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung entspre-
chenden Prozentsatz, h6chstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln
werden diese entweder vom Trager der Beihilfe oder vom Versiche-
rer zur Verfigung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit
gegen den anderen Kostentrager zustehenden Anspriche gehen auf
den Trager der Beihilfe oder den Versicherer Uber, der das techni-
sche Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1 Hausliche Pflege

Die Aufwendungen fur hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermo-
nat

o A~ N

a) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | bis zu 450 Euro,
b) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il bis zu 1.100 Euro,
c) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il bis zu 1.550 Euro

erstattet.

In besonders gelagerten Einzelféllen kann zur Vermeidung von Har-
ten versicherten Personen der Pflegestufe Il Aufwendungsersatz
bis zu einem Héchstbetrag von 1.918 Euro monatlich gewahrt wer-
den, wenn ein auBergewdhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der
das Ubliche MaB der Pflegestufe Ill weit Gbersteigt.

Erstattungsféhig sind die zwischen den Tréagern des Pflegedienstes
und den Leistungstréagern der sozialen Pflegeversicherung geméan

§ 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Verglitungen,
soweit nicht die vom Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialord-
nung nach § 90 SGB XI (siehe Anhang) erlassene Gebihrenordnung
far die Vergltung der ambulanten Pflegeleistungen und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedurftigen Anwendung fin-
det. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche
Regelung der Pflegevergitung verzichten oder mit denen eine sol-
che Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis fur ihre
ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person ver-
einbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80 v.H. der in
den Satzen 1 und 2 vorgesehenen Betrége erstattet.

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

2 Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | 235 Euro,
b) fur Pflegebedirftige der Pflegestufe Il 440 Euro,
c) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il 700 Euro.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fir den zurlicklie-
genden Monat gezahit.

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

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

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

3 Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson
Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.550 Euro je Kalen-
derjahr erstattet, wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen
sichergestellt wird, die mit dem Pflegebeddrftigen nicht bis zum
zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind und nicht mit ihm
in hauslicher Gemeinschaft leben.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicher-
ten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwéagert sind
oder mit ihr in hauslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung
auf den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe
gemanB Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusétzlich kénnen auf Nach-
weis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusam-
menhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die
Erstattungen nach den Séatzen 2 und 3 sind zusammen auf die in
Satz 1 genannten Betrédge begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsméaBig ausgeubt, erfolgt die Erstattung
in Hohe des in Satz 1 genannten Betrages.

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

4 Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung aufgefiihrten Pflegehilfsmittel. Das
Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der privaten Kranken-
versicherung e.V. regelmaBig unter Berlcksichtigung des medizi-
nisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkennt-
nissen und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen fur im Pflegehilfs-
mittelverzeichnis nicht aufgefiihrte Pflegehilfsmittel nur dann erstat-
tungsfahig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 2. Halb-
satz erfullt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen Krankheit oder
Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustéandi-
gen Leistungstragern zu leisten sind. Dabei kdnnen Pflegehilfsmittel
grundsatzlich nur im Hinblick auf solche Betatigungen beansprucht
werden, die fur die Lebensfiuhrung im hauslichen Umfeld erforderlich
sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlos-
sen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwer-
punktmaBig der Pflege sondern vorwiegend dem Behinderungsaus-
gleich dienen.

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fallen
vorrangig leihweise Uberlassen. Lehnen versicherte Personen die
leihweise Uberlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne
zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen fir das techni-
sche Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht méglich ist, werden Aufwendungen fur technische
Pflegehilfsmittel zu 100 v.H. erstattet. Dabei tragen Versicherte, die
das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von 10
v.H. der Aufwendungen, héchstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmit-
tebl; ir;] Hartefallen kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung
absehen.

4.2 Aufwendungen fur zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
werden bis zu 31 Euro je Kalendermonat erstattet.

4.3 Unter Bericksichtigung der Kosten der MaBnahme sowie eines
angemessenen Eigenanteils in Abhéngigkeit vom Einkommen der
versicherten Person sind die Zuschisse fir MaBnahmen zur Ver-
besserung des individuellen Wohnumfeldes auf 2.557 Euro je MaB-
nahme begrenzt.

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

5 Teilstationére Pflege

Im Rahmen der gliltigen Pflegesétze werden Aufwendungen fur all-
gemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

5.1 bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe | bis zu 450 Euro,
5.2 bei Pflegebedirftigen der Pflegestufe Il bis zu 1.100 Euro,
5.3 bei Pflegebedirftigen der Pflegestufe Il bis zu 1.550 Euro

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Héchstbetrages sind auch die Aufwen-
dungen fur die notwendige Beférderung der versicherten Person
von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nacht-
pflege und zurick, die Aufwendungen flr soziale Betreuung sowie
die Aufwendungen fur die in der Einrichtung notwendigen Leistungen
der medizinischen Behandlungspflege erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tréagern der Pflegeheime
und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in
den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesatze. Zugelassene
Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflege-
vergutung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht
zustande kommt, kénnen den Preis fir die allgemeinen Pflegelei-
stungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es
werden in diesem Fall jedoch héchstens 80 v.H. der in Satz 1 vorge-
sehenen Betrdge erstattet.
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In Tarifstufe PVB werden die Betrége auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

6 Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalender-
jahr beschrankt. Im Rahmen der gultigen Pflegesatze werden die
Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen, fir soziale Betreu-
ung sowie fur Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis
zu einem Gesamtbetrag von 1.550 Euro pro Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Ein-
richtungen gemaB § 4 Abs. 10 Satz 3 Aufwendungen fir Unterkunft
und Verpflegung sowie fur Investitionen, die nicht gesondert ausge-
wiesen sind, wird das erstattungsféhige Entgelt auf 60 v.H. gekurzt.
In begriindeten Einzelféllen kann der Versicherer davon abweichen-
de pauschale Abschlége vornehmen.

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

7 Volistationdre Pflege und Pflege in vollstationaren Einrichtungen
der Hilfe fiir behinderte Menschen

7.1 Im Rahmen der gliltigen Pflegesétze werden Aufwendungen fur
allgemeine Pflegeleistungen, fiir medizinische Behandlungspflege
und fur soziale Betreuung pauschal

a) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | in Héhe von 1.023 Euro je
Kalendermonat,

b) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il in Héhe von 1.279 Euro je
Kalendermonat,

c) fur Pflegebedirftige der Pflegestufe 11l in Héhe von 1.550 Euro je
Kalendermonat,

d) far Pflegebeddrftige, die als Hartefall geméaBn Satz 2 anerkannt
sind, in Héhe von 1.918 Euro je Kalendermonat

erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr als 75 v.H. des Gesamtbetra-
ges aus Pflegesatz, Entgelt fir Unterkunft und Verpflegung und
gesondert berechenbare Investitionskosten gemaf § 82 Abs. 3 und 4
SGB Xl (siehe Anhang). Bei versicherten Personen der Pflegestufe
11l kbnnen in besonderen Ausnahmefallen zur Vermeidung von Hér-
ten die in Satz 1 Halbsatz 1 genannten Aufwendungen bis zu dem in
Satz 1 Buchstabe d) genannten Betrag je Kalendermonat ersetzt
werden, wenn auBergewdhnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand
erforderlich ist, der das Ubliche MaB der Pflegestufe 11l weit tber-
steigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

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

7.2 Bei Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behin-
derte Menschen (vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2) werden die
Aufwendungen gemaB Satze 1 und 5 mit einem Betrag in H6he von
10 v.H. des nach § 75 Abs. 3 Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwdlftes
Buch (XII) - (siehe Anhang) vereinbarten Heimentgelts, im Einzelfall
hdéchstens 256 Euro je Kalendermonat, abgegolten. Wird fur die
Tage, an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und
betreut wird, anteiliges Pflegegeld beansprucht, ?elten die Tage der
An- und Abreise als volle Tage der huslichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

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

7.3 Erstattungsféhig gemaB § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von
1.536 Euro.

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

8 Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrdge an den zustandigen Trager der Rentenver-
sicherung oder an die zusténdige berufsstandische Versorgungsein-
richtung erfolgt nach MaBgabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialge-
setzbuch (SGB) - Sechstes Buch (VI) - (siehe Anhang) in
Abhangigkeit von der jahrlich neu festzusetzenden BezugsgréBe,
der Pflegestufe und dem sich daraus ergebenden Umfang notwendi-
ger Pflegetétigkeit.

In Tarifstufe PVB werden die Beitrage auf den tariflichen Prozent-
satz gekurzt.

9 Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen

Die Zahlung der Zuschiisse zur Kranken- und Pflegepflichtversiche-
rung erfolgt nach MaBgabe von § 44a SGB Xl (siehe Anhang); ihrer
Hoéhe nach sind sie begrenzt auf die Mindestbeitrage, die von frei-
willig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Perso-
nen zur gesetzlichen Krankenversicherung und zur sozialen Pflege-
versicherung zu entrichten sind, und dort die tatséchlich gezahlten
Beitrage nicht Ubersteigen. Die Beitrdge zur Arbeitslosenversiche-
rung werden nach MaBgabe der §§ 26, 28a, 130, 345, 347, 349 SGB
Il (siehe Anhang) gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschlsse und Beitrage auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekdurzt.

10 Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen
Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit
anderen Krankenversicherern durchfiihrt, erstattet er, entsprechend
dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fur den Besuch
eines Pflegekurses, der von einer anderen vom Versicherer beauf-
tragten Einrichtung durchgefuhrt wird.

11 Zusétzliche Betreuungsleistungen
11.1 Aufwendungen fur qualitatsgesicherte Betreuungsleistungen im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte gemaB § 4 Abs. 1 Satz 4, sofern es sich um
besondere Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreuung
und nicht um Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftli-
chen Versorgung handelt, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreu-
ungsangebote, die nach § 45c SGB Xl (siehe Anhang) geférdert
oder férderungsfahig sind,

werden bis zu 100 Euro (Grundbetrag) oder 200 Euro (erhéhter
Betrag) monatlich erstattet. Die Hohe des jeweils zu zahlenden
Betrages wird vom Versicherer auf Empfehlung des medizinischen
Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung (§ 6 Abs. 2 Satz 3)
festgelegt. Werden die Betrage nach Satz 1 in einem Kalenderjahr
nicht ausgeschopft, kdnnen die nicht verbrauchten Betrége in das
folgende Kalenderhalbjahr Gbertragen werden. Ist der Betrag flr
zusétzliche Betreuungsleistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008
geltenden Recht nicht ausgeschdpft worden, kann der nicht ver-
brauchte kalenderjahrliche Betrag in das zweite Halbjahr 2008 und
in das Jahr 2009 Ubertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekirzt.

11.2 Voraussetzungen und H6he der Vergltungszuschlage nach
§ 4 Abs. 16 Satz 2 richten sich nach § 87b SGB Xl (siehe Anhang).

In Tarifstufe PVB wird der Vergiitungszuschlag auf den tariflichen
Prozentsatz gekurzt.
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Zusatzvereinbarungen fir Studenten, Fach- und Berufsfachschiiler

sowie Praktikanten

In Anderung bzw. Erganzung der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen fur die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2012 und
Tarif PV) gilt Folgendes:

1 Studenten, Fach- und Berufsfachschller sowie Praktikanten i.S.v.

§ 20 Abs. 1 Nrn. 9 und 10 SGB XI werden in Tarifstufe PVN versi-
chert. Uber die in Satz 1 genannte Eigenschaft ist eine Bescheini-
gung vorzulegen.

2 Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen fur Leistungen
nach den Nrn. 1 - 11 des Tarifs PV sowie nach § 4 Abs. 18 MB/PPV
2012 ab dem 01. Januar 2012 bis zu einer Neufestsetzung gemafi
Nr. 6 einen monatlichen Beitrag von 8,72 EUR.

3 Besonders vereinbarte Beitragszuschlage ruhen wahrend der
Beitragseinstufung aufgrund der in Nr. 1 genannten Eigenschaft.

4 Bei Eintritt der Pflegebedurftigkeit zahlt die versicherte Person
den Neugeschéftsbeitrag zum erreichten Alter abziglich vorhande-
ner Anrechnungsbetrage aus Vorversicherungszeiten. Hat jedoch
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die versicherte Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrags
gemaB § 8 Abs. 5 MB/PPV 2012 oder Nr. 3 b) der "Zusatzvereinba-
rungen flr Versicherungsvertrdge geméaB § 110 Abs. 2 und § 26 a
Abs. 1 SGB XI" oder der "Zusatzvereinbarungen flr Versicherungs-
vertrdge mit Versicherten im Basistarif gemés § 193 Abs. 5 VVG", so
zahlt sie maximal den dann gultigen Héchstbeitrag.

5 Nach Wegfall der Eigenschaft gemaB Nr. 1, spatestens ab Vollen-
dung des 34. Lebensjahres, erfolgt die Beitragseinstufung zum dann
erreichten Alter nach MaBgabe von Nr. 4 Satze 1 und 2.

6 Bei einer Beitragsanpassung gemaB § 8 b MB/PPV 2012 wird der
Beitrag dergestalt begrenzt, dass das Verhéltnis zwischen dem Bei-
trag fur die unter Nr. 1 genannten Versicherten und dem jeweiligen
Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung dem am 1. Januar
1995 maBgeblichen Verhéltnis entspricht.

7 Fir eine Anderung dieser Zusatzvereinbarungen gilt
§ 18 MB/PPV 2012 entsprechend.
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Anhang Gesetzesausziige

Stand: 07.2010

Gesetz Uber die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz - BVG)

§ 35 Pflegezulage

(1) Solange Beschadigte infolge der Schéadigung hilflos sind, wird eine Pflege-
zulage von 272 Euro (Stufe 1) monatlich gezahit. Hilflos im Sinne des Satzes 1
sind Beschédigte, wenn sie fiir eine Reihe von haufiger und regelméBig wie-
derkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persénlichen Existenz im
Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bediirfen. Diese Voraussetzun-
gen sind auch erflllt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anlei-
tung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die
Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch eine stéandige Bereit-
schaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so schwer,
dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd auBergewéhnliche Pflege erfor-
dert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Berlicksichtigung
des Umfangs der notwendigen Pflege auf 466, 661, 849, 1104 oder 1357 Euro
(Stufen I, 111, 1V, V und VI) zu erhéhen. Fur die Ermittlung der Hilflosigkeit
und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs. 17
aufgestellten Grundsétze maBgebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezu-
lage nach Stufe Ill. Hirnbeschéadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen
von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines
Arbeitsvertrages geleistet und tbersteigen die dafiir aufzuwendenden angemes-
senen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die
Pflegezulage um den Ubersteigenden Betrag erhéht. Leben Beschadigte mit
ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher Gemein-
schaft, ist die Pflegezulage so zu erhéhen, dass sie nur ein Viertel der von
ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage
zu zahlen haben und ihnen mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage
verbleibt. In Ausnahmeféllen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen
Betrag der pauschalen Pflegezulage erhéht werden, wenn Ehegatten, Lebens-
partner oder ein Elternteil von Pflegezulageempféngern mindestens der Stufe V
neben den Dritten in auBergewdhnlichem Umfang zusétzliche Hilfe leisten. Ent-
stehen vorlibergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit
der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fur jeweils héchstens sechs Wochen
Uber Satz 2 hinaus so zu erhéhen, dass den Beschédigten die pauschale Pfle-
gezulage in derselben Héhe wie vor der voriibergehenden Entstehung der Kos-
ten verbleibt. Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner
oder Elternteil nicht nur voriibergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a
Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage nach Absatz
1 und 2 Empféangern von Pflegezulage nach den Stufen | und Il bis zum Ende
des ersten, den Ubrigen Empfangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des
zwolften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahilt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage
wahrend einer stationdren Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats vor
der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Sétzen
bestimmt ist. Beschédigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage
nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum
Beginn der stationaren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrge-
nommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahilt,
die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hétten
durch ein den Beschédigten bei Abwégung aller Umstande zuzumutendes Ver-
halten, insbesondere durch Kiindigung des Pflegevertrages, vermieden werden
kénnen. Empféanger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe Il erhalten,
soweit eine stérkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationaren
Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist,
abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Héhe nach
Absatz 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch nicht tiber den nach Absatz 2 Satz 2
aus der pauschalen Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Not-
wendigkeit stationarer Behandlung oder wahrend einer stationaren Behandlung
ein, besteht fur die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch
auf Pflegezulage. Fir diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in
den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte, die mit ihren Ehegatten,
Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft leben, erhal-
ten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage
nach Stufe |. Soweit eine starkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner
oder eines Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschédigten
nahe steht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begriindeten
Ausnahmeféllen eine Pflegebeihilfe bis zur Héhe der pauschalen Pflegezulage
nach Stufe | gezahlt werden.

(6) Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sinne
des Absatzes 1 bedurfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht sicherge-
stellt werden kann, die Kosten der nicht nur voriibergehenden Heimpflege,
soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschlieBlich notwendiger
Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbeziige ibernommen.
Jedoch ist den Beschédigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung
der sonstigen Bedrfnisse ein Betrag in Hohe der Beschadigtengrundrente
nach einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 und den Angehérigen ein
Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen
zustehen wirden, wenn Beschéadigte an den Folgen der Schadigung gestorben
wéren. Bei der Berechnung der Bezlige der Angehdérigen ist auch das Einkom-
men der Beschadigten zu bericksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise flir
andere Zwecke, insbesondere die Erfullung anderer Unterhaltspflichten, einzu-
setzen ist.

‘ Gesetz Uber die eingetragene Lebenspartnerschaft ‘

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenliber dem Standesbeamten
personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Part-
nerschaft auf Lebenszeit flihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebens-
partner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kdnnen nicht
unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage
bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nun-
mehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegen-
wart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer
anderen Person eine Lebenspartnerschaft fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbburtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dar-
Uber einig sind, keine Verpflichtungen gemaB § 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann nicht
auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und
die §§ 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Drittes Buch (lll)
- Arbeitsforderung -

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige
(1) Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 35
des Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die
ihnen eine Erwerbstéatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ermoglichen
sollen, sowie Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine
Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

2. Personen, die nach MaBgabe des Wehrpflichtgesetzes oder des Zivildienst-
gesetzes Wehrdienst oder Zivildienst leisten und wahrend dieser Zeit nicht
als Beschaftigte versicherungspflichtig sind,

3. (aufgehoben)

3a. (aufgehoben)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallentschadi-
gung (8§ 43 bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder
Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von Leistungen zur Férderung
der Berufsausbildung nach diesem Buch nicht erhalten. Gefangene im
Sinne dieses Buches sind Personen, die im Vollzug von Untersuchungs-
haft, Freiheitsstrafen und freiheitsentziehenden MaBregeln der Besserung
und Sicherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozessord-
nung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsméBige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder &hnlicher religidser Gemeinschaften fur den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder &hnlichen religidsen Gemeinschaft auBer-
schulisch ausgebildet werden.

(2) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fir die sie

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Versorgungs-
krankengeld, Verletztengeld oder von einem Trager der medizinischen Reha-
bilitation Ubergangsgeld beziehen,

. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentagegeld
beziehen oder

3. von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente wegen

voller Erwerbsminderung beziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der
Leistung versicherungspflichtig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung
nach diesem Buch bezogen oder eine als ArbeitsbeschaffungsmaBnahme
geférderte Beschaftigung ausgelibt haben, die ein Versicherungspflichtver-
haltnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem
Buch unterbrochen hat.

(2a) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie ein Kind, das
das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat, erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig waren, eine lau-
fende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine als
ArbeitsbeschaffungsmaBnahme geférderte Beschaftigung ausgetibt haben,
die ein Versicherungspflichtverhaltnis oder den Bezug einer laufenden Ent-
geltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat, und

. sich mit dem Kind im Inland gewdhnlich aufhalten oder bei Aufenthalt im
Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem Einkommensteuergesetz oder
Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die Anwendung des § 64 oder § 65
des Einkommensteuergesetzes oder des § 3 oder § 4 des Bundeskindergeld-
gesetzes haben wirden. Satz 1 gilt nur fr Kinder des Erziehenden, seines
nicht dauernd getrennt lebenden Ehegatten oder seines nicht dauernd
getrennt lebenden Lebenspartners. Haben mehrere Personen ein Kind
gemeinsam erzogen, besteht Versicherungspflicht nur fur die Person, der
nach den Regelungen des Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die
Erziehungszeit zuzuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie eine Pflege-
zeit nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen und
eine pflegebedurftige Person pflegen, wenn sie unmittelbar vor der Pflegezeit

N
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versicherungspflichtig waren oder eine als ArbeitsbeschaffungsmaBnahme
geférderte Beschaftigung ausgelibt haben, die ein Versicherungspflichtverhélt-
nis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
unterbrochen hat.

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 Abs. 1
versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig,
wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist. Versi-
cherungspflichtig wegen des Bezuges von Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr.
1 ist nicht, wer nach Absatz 2a versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2
ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig
ist. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen
Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist oder wahrend der Zeit
der Erziehung oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem
Buch hat; Satz 3 bleibt unberihrt. Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz
2a mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die Versi-
cherungspflicht nach Absatz 2a vor.

(4) aufgehoben

§ 28a Versicherungspflichtverhéltnis auf Antrag

(1) Ein Versicherungspflichtverhaltnis auf Antrag kénnen Personen begriinden,

die

1. als Pflegeperson einen der Pflegestufe | bis 11l im Sinne des Elften Buches
zugeordneten Angehdrigen, der Leistungen aus der sozialen Pflegeversiche-
rung nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwélften Buch
oder gleichartige Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, wenigstens
14 Stunden woéchentlich pflegen,

2. eine selbststandige Tatigkeit mit einem Umfang von mindestens 15 Stunden
wochentlich aufnehmen und ausiiben oder

3. eine Beschaftigung in einem Staat, in dem die Verordnung (EWG) Nr.
1408/71 nicht anzuwenden ist, aufnehmen und ausiiben.

Voraussetzung fir die Versicherungspflicht ist, dass

1. der Antragsteller innerhalb der letzten 24 Monate vor Aufnahme der Tétig-
keit oder Beschaftigung mindestens zwolf Monate in einem Versicherungs-
pflichtverhéltnis nach den Vorschriften des Ersten Abschnitts gestanden,
eine Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine als Arbeits-
beschaffungsmaBnahme geférderte Beschaftigung ausgeibt hat, die ein Ver-
sicherungspflichtverhaltnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzlei-
stung nach diesem Buch unterbrochen hat,

2. der Antragsteller unmittelbar vor Aufnahme der Tétigkeit oder Beschafti-
gung, die zur freiwilligen Weiterversicherung berechtigt, in einem Versiche-
rungspflichtverhéltnis nach den Vorschriften des Ersten Abschnitts gestan-
den, eine Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine als
ArbeitsbeschaffungsmaBnahme geférderte Beschaftigung ausgetibt hat, die
ein Versicherungspflichtverhéltnis oder den Bezug einer laufenden Entgelter-
satzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat und

3. Versicherungspflicht (§§ 26, 27) anderweitig nicht besteht.

Der Antrag muss spétestens innerhalb von einem Monat nach Aufnahme der
Tatigkeit oder Beschaftigung, die zur freiwilligen Weiterversicherung berech-
tigt, gestellt werden. Nach einer Pflegezeit im Sinne des § 3 Abs. 1 Satz 1 des
Pflegezeitgesetzes muss der Antrag abweichend von Satz 3 innerhalb von
einem Monat nach Beendigung der Pflegezeit gestellt werden.

(2) Das Versicherungspflichtverhaltnis beginnt mit dem Tag des Eingangs des
Antrags bei der Agentur fir Arbeit, frihestens jedoch mit dem Tag, an dem
erstmals die nach Absatz 1 Satz 1 geforderten Voraussetzungen erfllt sind..
Das Versicherungspflichtverhaltnis endet,

1. wenn der Versicherungsberechtigte eine Entgeltersatzleistung nach diesem
Buch bezieht,

2. mit Ablauf des Tages, an dem die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 1
letztmals erflllt waren,

3. wenn der Versicherungsberechtigte mit der Beitragszahlung langer als drei
Monate in Verzug ist,

4. in Fallen des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 2 und 3 spatestens jedoch mit Ablauf
des 31. Dezember 2010.

Die Vorschriften des Ersten Abschnitts Uber die Versicherungsfreiheit gelten
entsprechend.

§ 130 Bemessungszeitraum und Bemessungsrahmen

(1) Der Bemessungszeitraum umfasst die beim Ausscheiden des Arbeitslosen
aus dem jeweiligen Beschéftigungsverhaltnis abgerechneten Entgeltabrech-
nungszeitraume der versicherungspflichtigen Beschéftigungen im Bemessungs-
rahmen. Der Bemessungsrahmen umfasst ein Jahr; er endet mit dem letzten
Tag des letzten Versicherungspflichtverhaltnisses vor der Entstehung des
Anspruchs.

(2) Bei der Ermittlung des Bemessungszeitraumes bleiben auBer Betracht

1. Zeiten einer Beschaftigung, neben der Ubergangsgeld wegen einer Leistung
zur Teilhabe am Arbeitsleben, Teilibergangsgeld oder Teilarbeitslosengeld
geleistet worden ist,

2. Zeiten einer Beschéftigung als Freiwillige oder Freiwilliger im Sinne des
Jugendfreiwilligendienstegesetzes, wenn sich die beitragspflichtige Einnah-
me nach § 344 Abs. 2 bestimmt,

3. Zeiten, in denen der Arbeitslose Elterngeld bezogen oder Erziehungsgeld
bezogen oder nur wegen der Berticksichtigung von Einkommen nicht bezo-
gen hat oder ein Kind unter drei Jahren betreut und erzogen hat, wenn
wegen der Betreuung und Erziehung des Kindes das Arbeitsentgelt oder die
durchschnittliche woéchentliche Arbeitszeit gemindert war,

3a. Zeiten, in denen der Arbeitslose eine Pflegezeit nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des
Pflegezeitgesetzes in Anspruch genommen hat, wenn wegen der Pflege das
Arbeitsentgelt oder die durchschnittliche wéchentliche Arbeitszeit gemin-
dert war,

4. Zeiten, in denen die durchschnittliche regelmaBige wochentliche Arbeits-
zeit auf Grund einer Teilzeitvereinbarung nicht nur voriilbergehend auf
weniger als 80 Prozent der durchschnittlichen regelmaBigen Arbeitszeit
einer vergleichbaren Vollzeitbeschéftigung, mindestens um funf Stunden
wodchentlich, vermindert war, wenn der Arbeitslose Beschéftigungen mit
einer héheren Arbeitszeit innerhalb der letzten dreieinhalb Jahre vor der

136

Entstehung des Anspruchs wahrend eines sechs Monate umfassenden
zusammenhéngenden Zeitraums ausgetibt hat.

Satz 1 Nr. 4 gilt nicht in Fallen einer Teilzeitvereinbarung nach dem Altersteil-
zeitgesetz, es sei denn, das Beschéftigungsverhaltnis ist wegen Zahlungsunfa-
higkeit des Arbeitgebers beendet worden.

(©)]
1.

1a.

2.

Der Bemessungsrahmen wird auf zwei Jahre erweitert, wenn

der Bemessungszeitraum weniger als 150 Tage mit Anspruch auf Arbeits-
entgelt enthéalt

in den Fallen des § 123 Abs. 2 der Bemessungszeitraum weniger als 90
Tage mit Anspruch auf Arbeitsentgelt enthalt oder

es mit Rucksicht auf das Bemessungsentgelt im erweiterten Bemessungs-
rahmen unbillig hart wére, von dem Bemessungsentgelt im Bemessungs-
zeitraum auszugehen. Satz 1 Nr. 2 ist nur anzuwenden, wenn der Arbeits-
lose dies verlangt und die zur Bemessung erforderlichen Unterlagen
vorlegt.

§ 340 Aufbringung der Mittel

Die Leistungen der Arbeitsférderung und die sonstigen Aufgaben der Bundes-
agentur werden durch Beitréage der Versicherungspflichtigen, der Arbeitgeber
und Dritter (Beitrag zur Arbeitsférderung), Umlagen, Mittel des Bundes und
sonstige Einnahmen finanziert.

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungspflichtiger
Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1.

die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die
ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen, oder die in Einrichtungen
der Jugendhilfe flr eine Erwerbstétigkeit befahigt werden sollen, ein
Arbeitsentgelt in Hohe von einem Flnftel der monatlichen BezugsgréBe,

die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versicherungs-
pflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Betrag in H6he von
40 Prozent der monatlichen BezugsgroBe,

die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe
von 90 Prozent der BezugsgroBe,

die als nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder
ahnlicher religiéser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder &hnlichen religidsen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebil-
det werden, ein Entgelt in Hohe der gewéhrten Geld- und Sachbezlige,

die als Bezieher von Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld
oder Ubergangsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leis-
tung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80
Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versicherungs-
pflichtigen Beschaftigungsverhéltnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem
Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung ist das dem Kranken-
geld zugrunde liegende Einkommen nicht zu berticksichtigen,

die als Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflichtig sind, ein
Arbeitsentgelt in Hohe von 70 Prozent der fur die Erhebung der Beitrage zur
gesetzlichen Krankenversicherung maBgeblichen Beitragsbemessungsgren-
ze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Flnften Buches). Fir den Kalendermonat ist ein
Zwolftel und flr den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsent-
gelts zugrunde zu legen,

die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind,
ein Arbeitsentgelt in Héhe des Mutterschaftsgeldes,

die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit versicherungspflichtig sind (§
26 Abs. 2 b), ein Arbeitsentgelt in Héhe von zehn Prozent der monatlichen
BezugsgroBe; dabei ist die BezugsgroéBe flr das Beitrittsgebiet maBgebend,
wenn der Tétigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
Die Beitrage werden getragen

1.

>

2 ® N o

far Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistun-

gen erhalten, die eine Erwerbstétigkeit erméglichen sollen, oder die in Ein-

richtungen der Jugendhilfe fur eine Erwerbstatigkeit beféhigt werden sol-

len, vom Tréager der Einrichtung,

fur Wehrdienstleistende oder fur Zivildienstleistende nach der Hélfte des

Beitragssatzes vom Bund,

fur Gefangene von dem fir die Vollzugsanstalt zustéandigen Land,

fur nicht satzungsméBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder

ahnlicher religioser Gemeinschaften wahrend der Zeit der auBerschuli-

schen Ausbildung flr den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder

ahnlichen religidsen Gemeinschaft von der geistlichen Genossenschaft

oder ahnlichen religidsen Gemeinschaft,

far Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den

Beziehern der Leistung und den Leistungstragern je zur Hélfte, soweit sie

auf die Leistung entfallen, im Ubrigen von den Leistungstrégern; die Leis-

tungstrager tragen die Beitrdge auch allein, soweit sie folgende Leistungen

zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgeltersatzleistungen
nach diesem Buch oder

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt bemessen
wird, das 400 Euro nicht tbersteigt,

far Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Krankenversi-

cherungsunternehmen,

far Personen, die als Bezieher einer Rente wegen voller Erwerbsminderung

versicherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

far Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungs-

pflichtig sind, von den Leistungstragern,

(aufgeboben)

. fur Personen, die als Pflegende wéhrend einer Pflegezeit versicherungs-

pflichtig sind (§ 26 Abs. 2b) und einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebeddirftigen pfle-
gen, von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflegebedurftigen
pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebeddrftigen pflegen, der wegen Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistun-
gen oder Leistungen der Heilflirsorge und Leistungen einer Pflegekasse
oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhélt, von der Festset-
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zungsstelle fir die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

(1) Fur die Zahlung der Beitrage fur Personen, die in Einrichtungen der beruf-
lichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit
ermoglichen soll, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine Erwerbsta-
tigkeit befahigt werden sollen, gelten die Vorschriften Gber die Beitragszahlung
aus Arbeitsentgelt entsprechend.

(2) Die Beitrage fiir Wehrdienstleistende, flr Zivildienstleistende und fur
Gefangene sind an die Bundesagentur zu zahlen.

(3) Die Beitréage fiir Bezieher von Sozialleistungen sind von den Leistungstré-
gern an die Bundesagentur zu zahlen. Die Bundesagentur und die Leistungstra-
ger regeln das Néhere lber Zahlung und Abrechnung der Beitrédge durch Ver-
einbarung.

(4) Die Beitrage flr Bezieher von Krankentagegeld sind von den privaten
Krankenversicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu zahlen. Die Bei-
trédge kénnen durch eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges gezahlt wer-
den. Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur Naheres (iber Zahlung,
Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann auch vereinbaren, dass der
Beitragsabrechnung statistische Durchschnittswerte tiber die Zahl der Arbeit-
nehmer, fur die Beitrdge zu zahlen sind, und lber Zeiten der Arbeitsunfahig-
keit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind Verwaltungskosten fur
den Einzug der Beitrdge in Hohe von zehn Prozent der Beitrdge pauschal zu
erstatten, wenn die Beitrdge nicht nach Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beitrage fur Personen, die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit
versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b) , sind von den Stellen, die die Bei-
trage zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das Nahere Uber das
Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung der Beitrage kénnen der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversi-
cherung e.V., die Festsetzungsstellen fur die Beihilfe, das Bundesversiche-
rungsamt und die Bundesagentur durch Vereinbarung regeln.

(5) Fur die Zahlung der Beitrdge nach den Absatzen 3 bis 4a sowie fir die
Zahlung der Beitrage flr Gefangene gelten die Vorschriften fiir den Einzug der
Beitrége, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die
Besonderheiten der Beitrage nicht entgegenstehen; die Bundesagentur ist zur
Prifung der Beitragszahlung berechtigt. Die Zahlung der Beitrdge nach Absatz
4a erfolgt in Form eines Gesamtbeitrags flr das Kalenderjahr, in dem die Pfle-
gezeit in Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). Abweichend von § 23 Abs.
1 Satz 4 des Vierten Buches ist der Gesamtbeitrag spatestens im Mérz des
Jahres fallig, das dem Beitragsjahr folgt.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Viertes Buch (IV)
- Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung - (SGB IV)

§ 8 Geringfiigige Beschéftigung und geringfiigige selbststandige Tatigkeit

(1) Eine geringflugige Beschaftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regelmaBig im Monat 400 Euro
nicht Ubersteigt,

§ 8a Geringfiigige Beschaftigung in Privathaushalten

Werden geringfugige Beschéaftigungen ausschlieBlich in Privathaushalten aus-
geubt, gilt § 8. Eine geringfligige Beschéftigung im Privathaushalt liegt vor,
wenn diese durch einen privaten Haushalt begrindet ist und die Tatigkeit sonst
gewohnlich durch Mitglieder des privaten Haushalts erledigt wird.

§ 18 BezugsgréBe

(1) BezugsgroBe im Sinne der Vorschriften fur die Sozialversicherung ist,
soweit in den besonderen Vorschriften fur die einzelnen Versicherungszweige
nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen
Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den
néachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(2) Die BezugsgroBe fir das Beitrittsgebiet (BezugsgroBe (Ost)) verandert sich
zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich ergibt, wenn
der fur das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum Sech-
sten Buch durch den flr das Kalenderjahr der Veranderung bestimmten vorlau-
figen Wert der Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den
nachsthdheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Gebiet.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Fiinftes Buch (V)
- Gesetzliche Krankenversicherung -

§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kdnnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die
Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Hat die Krankenkasse Vertrage nach
§ 127 Abs. 1 Uber die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln geschlossen,
erfolgt die Versorgung durch einen Vertragspartner, der den Versicherten von
der Krankenkasse zu benennen ist. Abweichend von Satz 2 kénnen Versicherte
ausnahmsweise einen anderen Leistungserbringer wahlen, wenn ein berechtig-
tes Interesse besteht; dadurch entstehende Mehrkosten haben sie selbst zu tra-
gen.

(7) Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem
geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kinder-
garten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fur behinderte
Menschen neben der &rztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch
geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht aus-
fuhrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder

verkurzt wird. § 10 der Werkstéttenverordnung bleibt unberihrt. Die hausliche
Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis
zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefallen kann die
Krankenkasse die hausliche Krankenpflege fiir einen langeren Zeitraum bewil-
ligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, daB dies aus den
in Satz 1 genannten Grinden erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem
geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kinder-
garten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstétten fur behinderte
Menschen als hausliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur
Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch
umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen auch
in den Fallen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebe-
durftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu bericksichtigen ist.

§ 10 der Werkstéattenverordnung bleibt unberihrt. Der Anspruch nach Satz 1
besteht Uber die dort genannten Falle hinaus ausnahmsweise auch fur solche
Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften
Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, einen
besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Sat-
zung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zuséatzlich zur Behandlungspfle-
ge nach Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang
der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestim-
men. Leistungen nach den Séatzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedurf-
tigkeit im Sinne des Elften Buches nicht zulassig. Versicherte, die nicht auf
Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenom-
men sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Séatzen 4 bis 6 auch dann,
wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfihrung der
Behandlungspflege vortibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in
einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfigung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im
Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht
pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hausliche Krankenpflege stellen
oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fir
eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung
den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fir die ersten
28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden
Kosten an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an
welchen Orten und in welchen Féllen Leistungen nach den Absétzen 1 und 2
auch auBerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht wer-
den kdnnen. Er bestimmt dartber hinaus das N&here tiber Art und Inhalt der
verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen nach Absatz
2 Satz 1.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fir jeden Versicherten eine Krankenversi-
chertennummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem unverén-
derbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem verénderbaren
Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugehdrigkeit enthalt und aus
dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist,
dass der Bezug zu dem Angehdrigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann.
Der Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer
haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungs-
nummer darf nicht als Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine
Verwendung der Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversi-
chertennummer entsprechend den Richtlinien nach Absatz 2 ist zuléssig, wenn
nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach
Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Krankenversicherten-
nummer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der Rentenversiche-
rungsnummer auf die Krankenversichertennummer zuriickgeschlossen werden
kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Pri-
fung einer Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummer durch die Ver-
trauensstelle bleibt davon unberihrt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur
Bildung der Krankenversichertennummer verwendet, ist fir Personen, denen
eine Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss und die noch
keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungs-
nummer zu vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das Ver-
fahren der Vergabe der Krankenversichertennummer durch Richtlinien zu
regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer von den Krankenkassen
und ihren Verbanden rdumlich, organisatorisch und personell getrennten Ver-
trauensstelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle gilt als 6ffentliche Stelle und
unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie untersteht
der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums flir Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz
2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kom-
men die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder werden
die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium fir Gesund-
heit gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium fir Gesundheit die
Richtlinien erlassen.

§ 315 Standardtarif fiir Personen ohne Versicherungsschutz
(1) Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind,

2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfligen,

3. einen Anspruch auf freie Heilflrsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriiche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben
noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des

Zwolften Buches beziehen,

137



kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif § 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

gemaB § 257 Abs. 2a verlangen; in den Fallen der Nummern 4 und 5 begriinden (1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat 1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind,
keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt werden. Die 60 vom Hundert der BezugsgréBe, jedoch bei Personen, die eine Verdienst-
in § 257 Abs. 2a Nr. 2b genannten Voraussetzungen gelten flr Personen nach ausfallentschadigung nach dem Unterhaltssicherungsgesetz erhalten, das

Satz 1 nicht; Risikozuschlége durfen fir sie nicht verlangt werden. Abwei- P : ; i "
chend von Satz 1 Nr. 3 kénnen auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach gil');;tiigtr%izédﬁjg?Ieser Leistung vor Abzug von Steuern und Beitragsan

beamtenrechtlichen Grundsétzen, die bisher nicht Gber eine auf Ergénzung der bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6
Beihilfe beschrankte private Krankenversicherung verfligen und auch nicht frei- des EinsatzWeiterverwendungsgesetzes versichert sind, die daraus gewahr-
willig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine die Beihil- ten Dienstbezlige in dem Umfang, in dem sie bei Beschéftigten als Arbeits-
fe ergénzende Absicherung im Standardtarif gemaB § 257 Abs. 2a Nr. 2b ver- entgelt zu berticksichtigen waren

langen. 2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletz-
(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf tengeld oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert des der
den durchschnittlichen Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens,
gemaB § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht Giberschreiten; die dort flir Ehegatten wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem
oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt fur nach nicht geringfligigen Beschéftigungsverhaltnis abzuziehen sind, und bei
Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 12 Abs. 1c Satz 4 bis 6 des Versiche- gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung das
rungsaufsichtsgesetzes in der ab 1. Januar 2009 geltenden Fassung gilt fur dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu berticksichtigen
nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte Personen entsprechend. ist,

(3) Eine Risikoprifung ist nur zulassig, soweit sie fiir Zwecke des finanziellen bei Personen, die Arbeitslosengeld Il oder im Anschluss an den Bezug von
Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder fiir spatere Tarifwechsel erforder- Arbeitslosengeld 1l Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld oder Ver-
lich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzenausgleich sor?umgsi)krankengeld beziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro,

des Standardtarifs flir Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemaB (aufgehoben) ) - )

Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozuschlagen geméaB Absatz 1 bei Personen, die Teilarbeitslosengeld oder Teillibergangsgeld beziehen, 80

2a.

2b.
2c.
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Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu beriicksichtigen.

vom Hundert des dieser Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

X . R L 3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,
(4) Die gemaB Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrdge im Standard- 4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschéftigten Deutschen das
tarif werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrége im Basistarif nach § 12 Abs. 1a Arbeitsentgelt oder, wenn dies glinstiger ist, der Betrag, der sich ergibt,
des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestelit. wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhéltnis vervielfaltigt wird,
in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen fir die letz-
Sozialgesetzbuch (SGB) - Sechstes Buch (VI) ten drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen
- Gesetzliche Rentenversicherung - Beschéaftigung oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitrdgen belegten Kalender-
monate zur Summe der Betrége der Beitragsbemessungsgrenzen fur diesen
§ 3 Sonstige Versicherte Zeitraum steht; der Verhéltniswert betragt mindestens 0,6667,
Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, 5. bei IT_ersonen, die fﬁ{ Zlehit%n d?\r ArXeitsunfﬁhig;«le(it odker derk?usf[]hr#ng
o ) . . . von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld versichert
1' fur die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56), sind, 80 vong1 Hundert des zuletzt fir einen vollen Kalendgrmonat versicher-
a. in der sie einen Pflegebediirftigen im Sinne des § 14 des Elften Buches ten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens
nicht erwerbsméBig wenigstens 14 Stunden wéchentlich in seiner hausli- . X g. ) N R o
chen Umgebung pflegen (nicht erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen), wenn (2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaBig tatigen Pflege-
der Pflegebediirftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen oder einer personen bei Pflege eines

privaten Pflegeversicherung hat,

1. Schwerstpflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, a) 80 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn er mindestens 28 Stunden in der
2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhéltnis besonderer Art nach § 6 des Woche gepflegt wird '
EinsatzWeiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich der Einsatzunfall b) 60 vom Hundert der’Bezugsgr('jBe wenn er mindestens 21 Stunden in der
wahrend einer Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungs- Woche gepflegt wird ’
pflichtig waren, ¢) 40 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er mindestens 14 Stunden in der
3. fur die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld, Versor- Woche gepflegt wird
gungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen, wenn 2. Schwerpﬂegebedu,«ﬂigén (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)
Svlzr;n; letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig a) 53,3333 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn er mindestens 21 Stunden
) in der Woche gepflegt wird,
3a. fur die sie von den jeweils zustandigen Tragern nach dem Zweiten Buch b) |35 5555 vom ,3’uﬁdeﬂ dv:r BezugsgréBe, wenn er mindestens 14 Stunden
Arbeitslosengeld Il beziehen; dies gilt nicht fir Empfénger der Leistung, in der Woche gepflegt wird '
a) die Arbeitslosengeld Il nur darlehensweise oder 3. erheblich Pflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch) 26,6667 vom
b) gcl;érLeistungen nach § 23 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten Buches beziehen Hundert der BezugsgroBe.
c) die auf Grund von § 2 Abs. 1a des Bundesausbildungsférderungsgeset- Uben mehrere nicht erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen die Pflege gemeinsam
zes keinen Anspruch auf Ausbildungsférderung haben oder aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflegeperson der Teil des
d) deren Bedarf sich nach § 12 Abs. 1 Nr. 1 des Bundesausbildungsférde- Hochstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang ihrer Pflegetatigkeit
rungsgesetzes oder nach § 66 Abs. 1 Satz 1 des Dritten Buches bemisst im Verhéltnis zum Umfang der Pflegetétigkeit insgesamt entspricht.
oder § 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
e) die versicherungspflichtig beschéftigt oder versicherungspflichtig selbst- (1) Die Beitrage werden getragen
?‘ﬁl':f’}?\}g:gcﬂggdn%ds‘;rfﬁéﬂﬁgl'giyng beziehen, wegen der sie nach Satz bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem Wehrdienstverhalt-
4. fur die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn nis besonderer Art nach § 6 des EinsatzWeiterverwendungsgesetzes, Bezie-

der Leistung versicherungspflichtig waren. Pflegepersonen, die fur ihre

hern von Arbeitslosengeld Il und fir Kindererziehungszeiten vom Bund,

FAPIND ot f ; 2. bei Personen, die
Tatigkeit von dem Pflegebedurftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das dem ¢ . . .
Uniang der Plgetalhel ensprechends Megegela m S des s 57 des ) Keenkenged oxer ertzenget bemishen vr den Beziner der Lot
Elften Buches nicht tbersteigt, gelten als nicht erwerbsmaBig tatig; sie entfallen und diese Leistungen nicht in Hohe der Leistungen der Bundes-
sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versmherungspfll]chtlg. Nicht agentur fir Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen vom Leistungstréager; die
erwerbsmapig tatige Pflegepersonen, die daneben regelmagig mehr als Beitrage werden auch dann von den Leistungstragern getragen wenn
80 Shngndten1v¥\?cqenthch_bhe schafngtﬂ_odh?_r s%l\;)sr:s(tjandﬁ t_attlg Zmd,dsmg_ n_||cht die Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung beschaftigt sind und das
nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivil- ‘ : c
dienstleistende, die fur die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten gg(; Eﬂfg“ggé“ﬁg:?gzigfgende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen
oder Leistungen fur Selbststandige nach § 13a des Unterhaltssicherungsge- ' . .
setzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die b) \\I/Oer:SéJel’gULr;Qijssmgg;(terggglrﬂ, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen,
Beschaftigung oder selbststandige Tatigkeit gilt in diesen Fallen als nicht ; H .
unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen o gg's ?/ec)zrrgh\é%?a\r(g;gehlZztsa{]/g?gﬁifh\t/gtg g?g EL?rZ;-elgl?tren und den zur Zahlung
von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versicherungs- ; - 2L .
pflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versicherungs- 4 gg:]i?&‘?’;;';'t:“gﬁzzgesr?eﬂgﬁr bei im Ausland beschaftigten Deutschen von
pflicht vor, nach der die hoheren Beitrage zu zahlen sind. Die Versiche- 5. bei Zeiten der Arbeitsunféhiékeit oder der Ausflihrung von Leistungen zur
rungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf Personen, die Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicherten selbst,
ihren gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland haben. 6. bei nicht erwerbsmaBig tatigen Pflegepersonen, die einen

§ 137 Besonderheit bei der Durchfiihrung der Versicherung und bei den
Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung KnappschaftBahn-See flihrt die Versicherung
far Personen, die wegen

1. einer Kindererziehung,

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung durch,
wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten zuletzt wegen einer
Beschaftigung in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert waren.
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a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebediirftigen pfle-
gen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebediirftigen
pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebedurftigen pflegen, der wegen Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistun-
gen oder Leistungen der Heilfirsorge und Leistungen einer Pflegekasse
oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhélt, von der Festset-
zungsstelle fur die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig; ist ein Trager der
Rentenversicherung Festsetzungsstelle flr die Beihilfe, gelten die Beitra-
ge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der Rentenversiche-
rungstrager untereinander.
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(2) Bezieher von Krankengeld oder Verletztengeld, die in der knappschaftli-
chen Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beitrage in Hohe des
Vomhundertsatzes, den sie zu tragen héatten, wenn sie in der allgemeinen Ren-
tenversicherung versichert wéren; im Ubrigen tragen die Beitrage die Leis-
tungstrager. Satz 1 gilt entsprechend fir Bezieher von Vorruhestandsgeld, die
in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Neuntes Buch (IX)
- Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen -

§ 2 Behinderung

(1) Menschen sind behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistige Fahig-
keit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs
Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher
ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie sind von
Behinderung bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist.

(2) Menschen sind im Sinne des Teils 2 schwerbehindert, wenn bei ihnen ein
Grad der Behinderung von wenigstens 50 vorliegt und sie ihren Wohnsitz,
ihren gewdhnlichen Aufenthalt oder ihre Beschaftigung auf einem Arbeitsplatz
im Sinne des § 73 rechtmaBig im Geltungsbereich dieses Gesetzbuches haben.

(3) Schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden sollen behinderte Men-
schen mit einem Grad der Behinderung von weniger als 50, aber wenigstens
30, bei denen die Gbrigen Voraussetzungen des Absatzes 2 vorliegen, wenn sie
infolge ihrer Behinderung ohne die Gleichstellung einen geeigneten Arbeits-
platz im Sinne des § 73 nicht erlangen oder nicht behalten kdnnen (gleichge-
stellte behinderte Menschen).

Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) -
Soziale Pflegeversicherung

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir Mitglieder
der gesetzlichen Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versi-
cherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung.

Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die gegen
Arbeitsentgelt beschéftigt sind; fur die Zeit des Bezugs von Kurzarbeiter-
geld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberihrt,

2. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch
beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt
hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefordert oder
zuriickgezahlt worden ist; ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwélften
Woche einer Sperrzeit (§ 144 des Dritten Buches) oder ab Beginn des zwei-
ten Monats der Ruhenszeit wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 143 Abs. 2 des
Dritten Buches) gelten die Leistungen als bezogen,

2a. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten
Buch beziehen, soweit sie in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
familienversichert sind, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehenswei-
se gewahrt wird oder nur Leistungen nach § 23 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten
Buches bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehérigen und Altenteiler, die
nach § 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwir-
te versicherungspflichtig sind,

4. selbststéandige Kunstler und Publizisten nach néherer Bestimmung des
Kinstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken
oder in &hnlichen Einrichtungen fir behinderte Menschen fir eine Erwerbs-
tatigkeit befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufs-
findung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Leistungen werden nach
den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstétten fir behinderte Men-
schen oder in Blindenwerkstatten im Sinne des § 143 des Neunten Buches
oder fiir diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrich-
tungen in gewisser RegelméBigkeit eine Leistung erbringen, die einem
Flnftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschéftigten in gleicharti-
ger Beschaftigung entspricht; hierzu zahlen auch Dienstleistungen fur den
Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen ein-
geschrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Funften Buches der
Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschéftigt
sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule besuchen oder eine in
Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tatig-
keit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten); Auszubildende des
Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach dem Bundesausbildungs-
férderungsgesetz férderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes
befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente aus
der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt
haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12 des Fiinften Buches
der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im Krank-
heitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Funften Buches oder nach § 2
Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Land-
wirte der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschéftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne
des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmit-
telbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und
das Vorruhestandsgeld mindestens in Héhe von 65 vom Hundert des Bruttoar-
beitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahit wird.
Satz 1 gilt nicht flr Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder gewéhnli-
chen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem fiir Arbeithehmer mit Wohnsitz
oder gewdhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine lber- oder zwischenstaat-
lichen Regelungen liber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz
2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher
Genossenschaften oder ahnlicher religidser Gemeinschaften fir den Dienst in
einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religidsen Gemeinschaft auBer-
schulisch ausgebildet werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versiche-
rungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflege-
versicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflich-
tig waren, eine dem &uBeren Anschein nach versicherungspflichtige Beschafti-
gung oder selbststandige Tatigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher
Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, dass eine die Versiche-
rungspflicht begriindende Beschaftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versi-
cherungspflichtige selbststandige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsach-
lich nicht ausgetibt wird. Dies gilt insbesondere fir eine Beschaftigung bei
Familienangehdrigen oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir sonstige
Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch fir Per-
sonen mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, einen
Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben,

. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenaus-
gleichsgesetz oder dem Reparationsschadengesetz oder laufende Beihilfe
nach dem Flichtlingshilfegesetz beziehen,

3. erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferfiirsorge
nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen, die eine
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe nach
dem Achten Buch beziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungsgesetz sind,

6. in das Dienstverhaltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung noch bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert
sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung versi-
cherungspflichtig sind, kénnen auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit
werden, wenn sie nachweisen, daB sie bei einem privaten Versicherungsunter-
nehmen gegen Pflegebediirftigkeit versichert sind und fiir sich und ihre Ange-
hérigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach § 25 versichert
waren, Leistungen beanspruchen kénnen, die nach Art und Umfang den Leis-
tungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind ver-
pflichtet, den Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenver-
sichert sind. Personen, die bei Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen erhalten,
sind zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen Versicherung im Sinne
des Satzes 1 verpflichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versi-
cherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden. Die Befreiung wirkt vom
Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine
Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalender-
monats an, der auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht widerru-
fen werden.

§ 25 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mit-
gliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn diese Fami-
lienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3 versiche-
rungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der

privaten Pflegeversicherung pflichtversichert sind,

4.

5.

n

nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstétig sind und

kein Gesamteinkommen haben, das regelméBig im Monat ein Siebtel der
monatlichen BezugsgréBe nach § 18 des Vierten Buches, Uiberschreitet; bei
Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fur Kindererzie-
hungszeiten entfallenden Teil berlcksichtigt; fur geringfligig Beschaftigte
nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches betragt das zuléssige
Gesamteinkommen 400 Euro.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenver-
sicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 2 bis 4 des Flnften Buches
gelten entsprechend.

(2) Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstétig sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder
Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein frei-
williges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes
leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erflllung einer gesetz-
lichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzégert, besteht die
Versicherung auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeit-
raum Uber das 25. Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer
Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) auBerstande sind, sich selbst
zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt
vorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Funften Buches gilt entsprechend.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte
oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versicherungspflicht
befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist
und sein Gesamteinkommen regelméBig im Monat ein Zwdlftel der Jahresar-
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beitsentgeltgrenze nach dem Finften Buch Ubersteigt und regelméBig héher als
das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag
bertcksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die auf
Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst oder die Dienstleistun-
gen oder Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten,
fur die Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch flr Personen in einem
Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungs-
gesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie
zum Zeitpunkt der Einflihrung der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz
Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mit-
versicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung erflllten, sind
berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlba-
ren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsver-
trag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschlieBen. Ausgenom-
men sind Personen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften
Buch beziehen sowie Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag
zu zahlen. Der Beitritt ist gegenliber der gewahlten Pflegekasse oder dem
gewahlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schrift-
lich zu erklaren; er bewirkt einen Versicherungsbeginn rickwirkend zum

1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten als erflillt.
Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1 Anwendung.

(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem
1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversichert
sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfil-
len, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs.
2 wéahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversiche-
rungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschlieBen.
Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz 2 genannten Perso-
nen sowie Personen, die nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie
nach dem 1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und
Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer méglichen Weiterversicherung
in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in der sozialen Pflegeversiche-
rung keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegenlber der gewahlten
Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum
30. Juni 2002 schriftlich zu erkléaren. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn
zum 1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3
Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten
Pflegeversicherung nur fur nicht pflegeversicherte Personen, die als Zuwande-
rer oder Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand
der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfiillen und das 65. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, sowie fur nicht versicherungspflichtige Personen
mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2
entfallen sind. Der Beitritt ist gegenliber der nach § 48 Abs. 2 gewahlten Pfle-
gekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich
innerhalb von drei Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall
der Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats
zu erklaren, der auf die Beitrittserklarung folgt. Auf den privaten Versiche-
rungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist
nicht gegeben in Fallen, in denen ohne zwingenden Grund von den in den
Absétzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht worden
ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgeflihrten Ausschlussgriinde vorlie-
gen.

§ 44a Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit

(1) Beschéftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung
vollstandig freigestellt wurden oder deren Beschéftigung durch Reduzierung
der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschaftigung im Sinne des § 8 Abs. 1
Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschiisse zur Kranken-
und Pflegeversicherung. Zuschiisse werden gewabhrt fir eine freiwillige Versi-
cherung in der gesetzlichen Krankenversicherung, eine Pflichtversicherung
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Finften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte, eine Versiche-
rung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung
bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundes-
bahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversicherung
moglich ist, sowie fiir eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflicht-
versicherung. Die Zuschusse belaufen sich auf die Hohe der Mindestbeitrage,
die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Perso-
nen zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Finften
Buches) und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind
und dirfen die tatséchliche Hohe der Beitrage nicht Gbersteigen; dabei wird ab
1. Januar 2009 fur die Berechnung der Mindestbeitrage zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung der allgemeine Beitragssatz zugrunde gelegt. In der Zeit vom
1. Juli bis 31. Dezember 2008 wird bei Mitgliedern der gesetzlichen Kranken-
versicherung der allgemeine Beitragssatz der jeweiligen Krankenkasse (§ 241
des Funften Buches), bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversi-
cherung der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen
sowie jeweils der zusétzliche Beitragssatz in Hohe von 0,9 vom Hundert

(§ 241a des Flinften Buches) zugrunde gelegt. Bei Personen, die nicht Mitglie-
der in der gesetzlichen Krankenversicherung sind, wird in der Zeit vom 1. Juli
bis 31. Dezember 2008 der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Kran-
kenkassen nach § 245 Abs. 1 des Fiinften Buches sowie der zusatzliche Bei-
tragssatz in Héhe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Finften Buches) zugrunde
gelegt. Beschaftigte haben Anderungen in den Verhéltnissen, die sich auf die
Zuschussgewahrung auswirken kénnen, unverziglich der Pflegekasse oder
dem privaten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebeddirftige versi-
chert ist, mitzuteilen.

(2) Pflegende Personen sind wahrend der Inanspruchnahme einer Pflegezeit
im Sinne des Pflegezeitgesetzes nach MaBgabe des Dritten Buches nach dem
Recht der Arbeitsforderung versichert.
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§ 45c Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzep-
te insbesondere fur demenzkranke Pflegebedirftige férdert der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen im Wege der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des Aus-
gleichsfonds mit 25 Millionen Euro je Kalenderjahr den Auf- und Ausbau von
niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie Modellvorhaben zur Erprobung
neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen insbesondere flr
demenzkranke Pflegebediirftige. Die privaten Versicherungsunternehmen, die
die private Pflegepflichtversicherung durchfiihren, beteiligen sich an dieser
Forderung mit insgesamt 10 vom Hundert des in Satz 1 genannten Férdervolu-
mens.

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung
ergénzt eine Férderung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote und der
Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen fiir Pflege-
bedurftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf durch das jeweilige
Land oder die jeweilige kommunale Gebietskérperschaft. Der Zuschuss wird
jeweils in gleicher Hohe gewahrt wie der Zuschuss, der vom Land oder von
der kommunalen Gebietskorperschaft fur die einzelne FérdermaBnahme gelei-
stet wird, so dass insgesamt ein Férdervolumen von 50 Millionen Euro im
Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel der Arbeitsférderung bei einem Pro-
jekt eingesetzt werden, sind diese einem vom Land oder von der Kommune
geleisteten Zuschuss gleichgestellt.

(3) Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absatzes 1 Satz 1
sind Betreuungsangebote, in denen Helfer und Helferinnen unter pflegefachli-
cher Anleitung die Betreuung von Pflegebeddirftigen mit erheblichem Bedarf an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen oder im hauslichen
Bereich Ubernehmen sowie pflegende Angehérige entlasten und beratend unter-
stlitzen. Die Forderung dieser niedrigschwelligen Betreuungsangebote erfolgt
als Projektférderung und dient insbesondere dazu, Aufwandsentschéadigungen
fur die ehrenamtlichen Betreuungspersonen zu finanzieren, sowie notwendige
Personal- und Sachkosten, die mit der Koordination und Organisation der Hil-
fen und der fachlichen Anleitung und Schulung der Betreuenden durch Fach-
krafte verbunden sind. Dem Antrag auf Férderung ist ein Konzept zur Quali-
tatssicherung des Betreuungsangebotes beizufligen. Aus dem Konzept muss
sich ergeben, dass eine angemessene Schulung und Fortbildung der Helfenden
sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstiitzung der ehren-
amtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als grundsatzlich forderungsfa-
hige niedrigschwellige Betreuungsangebote kommen in Betracht Betreuungs-
gruppen fir Demenzkranke, Helferinnenkreise zur stundenweisen Entlastung
pflegender Angehdriger im hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Klein-
gruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helfer, Agenturen zur Vermitt-
lung von Betreuungsleistungen fir Pflegebediirftige im Sinne des § 45a sowie
Familienentlastende Dienste.

(4) Im Rahmen der Modellférderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen insbesondere
modellhaft Méglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der fir demenzkranke
Pflegebediirftige erforderlichen Hilfen in einzelnen Regionen erprobt werden.
Dabei kdnnen auch stationéare Versorgungsangebote beriicksichtigt werden. Die
Modellvorhaben sind auf langstens fiinf Jahre zu befristen. Bei der Vereinba-
rung und Durchfiihrung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Rege-
lungen des Siebten Kapitels abgewichen werden. Fir die Modellvorhaben ist
eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im
Rahmen der Modellvorhaben personenbezogene Daten benétigt werden, kon-
nen diese nur mit Einwilligung des Pflegebedirftigen erhoben, verarbeitet und
genutzt werden.

(5) Um eine gerechte Verteilung der Férdermittel der Pflegeversicherung auf
die Lander zu gewaéhrleisten, werden die Férdermittel der sozialen und priva-
ten Pflegeversicherung nach dem Kénigsteiner Schllssel aufgeteilt. Mittel, die
in einem Land im jeweiligen Haushaltsjahr nicht in Anspruch genommen wer-
den, kénnen in das Folgejahr tbertragen werden.

(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieBt mit dem Verband
der privaten Krankenversicherung e.V. nach Anhérung der Verbéande der Behin-
derten und Pflegebedurftigen auf Bundesebene Empfehlungen liber die Voraus-
setzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfihrung der Férderung sowie zu
dem Verfahren zur Vergabe der Férdermittel fir die niedrigschwelligen Betreu-
ungsangebote und die Modellprojekte. In den Empfehlungen ist unter anderem
auch festzulegen, dass jeweils im Einzelfall zu prifen ist, ob im Rahmen der
neuen Betreuungsangebote und Versorgungskonzepte Mittel und Méglichkeiten
der Arbeitsférderung genutzt werden kénnen. Die Empfehlungen bediirfen der
Zustimmung des Bundesministeriums fuir Gesundheit und der Lénder. Die Lan-
desregierungen werden erméchtigt, durch Rechtsverordnung das Néhere lber
die Umsetzung der Empfehlungen zu bestimmen.

(7) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen
entfallt, kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. unmit-
telbar an das Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung (§ 65) Uberwiesen werden. Naheres liber das Verfahren der
Auszahlung der Férdermittel, die aus dem Ausgleichsfonds zu finanzieren
sind, sowie Uber die Zahlung und Abrechnung des Finanzierungsanteils der
privaten Versicherungsunternehmen regeln das Bundesversicherungsamt, der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten Kranken-
versicherung e.V. durch Vereinbarung.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 1,95 vom Hundert der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt. Fur
Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, betragt der Beitragssatz
die Halfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in
§ 6 Abs. 7 des Flnften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir den
Kalendertag zu berticksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege und Betreuung sowie der haus-
wirtschaftlichen Versorgung kann die zustandige Pflegekasse Vertrage mit ein-
zelnen geeigneten Pflegekraften schlieBen, soweit
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1. die pflegerische Versorgung ohne den Einsatz von Einzelpersonen im Einzel-
fall nicht erméglicht werden kann

2. die pflegerische Versorgung durch den Einsatz von Einzelpersonen beson-
ders wirksam und wirtschaftlich ist (§ 29),

3. dies den Pflegebediirftigen in besonderem MaBe hilft, ein méglichst selbst-
sténdiges und selbstbestimmtes Leben zu fiihren (§ 2 Abs. 1), oder

4. dies dem besonderen Wunsch der Pflegebediirftigen zur Gestaltung der Hilfe
entspricht (§ 2 Abs. 2);

Vertrage mit Verwandten oder Verschwégerten des Pflegebedurftigen bis zum
dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedurftigen in hauslicher
Gemeinschaft leben, sind unzulassig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang,
Qualitat; Qualitatssicherung, Vergutung sowie Prifung der Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln; die Vergltungen sind flr
Leistungen der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung sowie fur
Betreuungsleistungen nach § 36 Abs. 1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist wei-
ter zu regeln, dass die Pflegekrafte mit dem Pflegebedurftigen, dem sie Leis-
tungen der hauslichen Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung erbrin-
gen, kein Beschéaftigungsverhaltnis eingehen durfen. Soweit davon abweichend
Vertrage geschlossen sind, sind sie zu kiindigen. Die Satze 3 und 4 gelten
nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhéltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zusténdigen
Pflegekasse auf Grund eines von ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen
Vertrages vergutet worden sind.

Die Pflegekassen kénnen Vertrage nach Satz 1 schlieBen, wenn dies zur
Sicherstellung der h&uslichen Versorgung und der Betreuung nach § 36 Abs. 1
unter Berlicksichtigung des in der Region vorhandenen ambulanten Leistungs-
angebots oder um den Wiinschen der Pflegebediirftigen zu entsprechen erfor-
derlich ist.

(2) Die Pflegekassen kénnen bei Bedarf einzelne Pflegekrafte zur Sicherstel-
lung der hauslichen Pflege anstellen, fur die hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit
und Qualitat ihrer Leistungen die gleichen Anforderungen wie fur die zugelas-
senen Pflegedienste nach diesem Buch gelten.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen
(1) Zugelassene Pflegeheime und Pflegedienste erhalten nach MaBgabe dieses
Kapitels

1. eine leistungsgerechte Vergltung fir die allgemeinen Pflegeleistungen (Pfle-
geverglitung) sowie

2. bei stationérer Pflege ein angemessenes Entgelt fiir Unterkunft und Verpfle-
gung. Die Pflegevergiitung ist von den Pflegebediirftigen oder deren Kostentréa-
gern zu tragen. Sie umfasst bei stationérer Pflege auch die soziale Betreuung
und, soweit kein Anspruch auf Krankenpflege nach § 37 des Fiinften Buches
besteht, die medizinische Behandlungspflege. Fir Unterkunft und Verpflegung
bei stationérer Pflege hat der Pflegebedurftige selbst aufzukommen.

(2) In der Pflegeverglitung und in den Entgelten fir Unterkunft und Verpflegung
durfen keine Aufwendungen beriicksichtigt werden fiir

1. MaBnahmen, die dazu bestimmt sind, die fur den Betrieb der Pflegeeinrich-
tung notwendigen Geb&ude und sonstigen abschreibungsfahigen Anlagegu-
ter herzustellen, anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu erganzen, instandzu-
halten oder instandzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch
bestimmten Guter (Verbrauchsgtter), die der Pflegevergltung nach Absatz 1
Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstiicken,

3. Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstiicken, Gebauden oder
sonstigen Anlagegutern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen,

5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf andere
Aufgaben.

(3) Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Absatz 2 Nr. 1
oder Aufwendungen fur Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Gebéu-
den oder sonstige abschreibungsfahige Anlageglter nach Absatz 2 Nr. 3 durch
offentliche Férderung gemés § 9 nicht vollstandig gedeckt sind, kann die Pfle-
geeinrichtung diesen Teil der Aufwendungen den Pflegebedirftigen gesondert
berechnen. Gleiches gilt, soweit die Aufwendungen nach Satz 1 vom Land
durch Darlehen oder sonstige riickzahlbare Zuschlsse geférdert werden. Die
gesonderte Berechnung bedarf der Zustimmung der zustandigen Landesbehor-
de; das Nahere hierzu, insbesondere auch zu Art, Héhe und Laufzeit sowie die
Verteilung der gesondert berechenbaren Aufwendungen auf die Pflegebedirfti-
gen, wird durch Landesrecht bestimmt.

(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht geférdert werden, kénnen
ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen den Pflegebediirftigen ohne
Zustimmung der zustandigen Landesbehérde gesondert berechnen. Die geson-
derte Berechnung ist der zusténdigen Landesbehdrde mitzuteilen.

(5) Offentliche Zuschiisse zu den laufenden Aufwendungen einer Pflegeein-
richtung (Betriebskostenzuschiisse) sind von der Pflegevergiitung abzuziehen.

§ 87b Vergiitungszuschlage fiir Pflegebediirftige mit erheblichem allgemei-
nem Betreuungsbedarf

(1) Vollstationare Pflegeeinrichtungen haben abweichend von § 84 Abs. 2 Satz
2 und Abs. 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung der §§ 45a, 85 und
87a fur die zusatzliche Betreuung und Aktivierung der pflegebedurftigen Heim-

bewohner mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreu-

ung Anspruch auf Vereinbarung leistungsgerechter Zuschlage zur Pflegevergi-
tung. Die Vereinbarung der Vergltungszuschlage setzt voraus, dass

1. die Heimbewohner tiber die nach Art und Schwere der Pflegebedurftigkeit
notwendige Versorgung hinaus zusétzlich betreut und aktiviert werden,

2. das Pflegeheim fir die zuséatzliche Betreuung und Aktivierung der Heimbe-
wohner Uber zusétzliches sozialversicherungspflichtig beschaftigtes Betreu-
ungspersonal verfiigt und die Aufwendungen fur dieses Personal weder bei
der Bemessung der Pflegesétze noch bei den Zusatzleistungen nach § 88
bericksichtigt werden,

3. die Verglitungszuschlage auf der Grundlage vereinbart werden, dass in der
Regel fur jeden Heimbewohner mit erheblichem allgemeinem Bedarf an

Beaufsichtigung und Betreuung der flinfundzwanzigste Teil der Personalauf-
wendungen flr eine zuséatzliche Vollzeitkraft finanziert wird und

4. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Ver-
gltungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die zusatzliche
Betreuung und Aktivierung fiir Heimbewohner nicht erbracht wird.

Eine Vereinbarung darf dartiber hinaus nur mit Pflegeheimen getroffen werden,
die Pflegebedurftige und ihre Angehdrigen im Rahmen der Verhandlung und
des Abschlusses des Heimvertrages nachprifbar und deutlich darauf hinwei-
sen, dass ein zusatzliches Betreuungsangebot, fir das ein Vergitungszuschlag
nach Absatz 1 gezahlt wird, besteht. Die Leistungs- und Preisvergleichsliste
nach § 7 Abs. 3 ist entsprechend zu ergénzen.

(2) Der Vergltungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem
privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versiche-
rungsschutzes zu erstatten. Mit den Vergutungszuschlagen sind alle zusétzli-
chen Leistungen der Betreuung und Aktivierung fir Heimbewohner im Sinne
von Absatz 1 abgegolten. Die Heimbewohner und die Trégern der Sozialhilfe
darfen mit den Vergutungszuschlagen weder ganz noch teilweise belastet wer-
den. Mit der Zahlung des Vergitungszuschlags von der Pflegekasse an die
Pflegeeinrichtung hat der Pflegebedurftige Anspruch auf Erbringung der zusétz-
lichen Betreuung und Aktivierung gegentlber der Pflegeeinrichtung.

(3) Der Spitzenverbund Bund der Pflegekassen hat fur die zusatzlich einzuset-
zenden Betreuungskrafte auf der Grundlage des § 45c Abs. 3 bis zum

31. August 2008 Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben in der voll-
stationdren Versorgung der Pflegebedirftigen zu beschlieBen; er hat hierzu die
Bundesvereinigungen der Trager vollstationarer Pflegeeinrichtungen anzuhéren
und den allgemein anerkannten Stand medizinischpflegerischer Erkenntnisse
zu beachten. Die Richtlinien werden fiir alle Pflegekassen und deren Verbénde
sowie flr die Pflegeheime erst nach Genehmigung durch das Bundesministe-
rium fur Gesundheit wirksam; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend.

§ 89 Grundsitze fir die Vergiitungsregelung

(1) Die Vergltung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung wird, soweit nicht die Gebiihrenordnung nach § 90 Anwen-
dung findet, zwischen dem Tréger des Pflegedienstes und den Leistungstragern
nach Absatz 2 fiir alle Pflegebedurftigen nach einheitlichen Grundsétzen ver-
einbart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Verglitung muss einem Pflege-
dienst bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung erméglichen, seinen Versorgungs-
auftrag zu erflllen; eine Differenzierung in der Vergltung nach Kostentréagern
ist unzuléssig.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fur Gesundheit wird ermachtigt, im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend und
dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates eine Gebuhrenordnung fur die Vergiitung der
ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der
Pflegebeddrftigen zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht
der Pflegeversicherung umfasst ist. Die Vergiitung muss leistungsgerecht sein,
den Bemessungsgrundséatzen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer
Hoéhe regionale Unterschiede berticksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In
der Verordnung ist auch das Néhere zur Abrechnung der Vergltung zwischen
den Pflegekassen und den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebuhrenordnung gilt nicht fur die Vergiitung von ambulanten Pflege-
leistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung durch Familienangehérige
und sonstige Personen, die mit dem Pflegebeddrftigen in hduslicher Gemein-
schaft leben. Soweit die Gebulhrenordnung Anwendung findet, sind die davon
betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt, Gber die
Berechnung der Gebtihren hinaus weitergehende Anspriiche an die Pflegebe-
durftigen oder deren Kostentréger zu stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum
Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt werden und
dass die Vertréage auf Dauer erfillbar bleiben, ohne die Interessen der Versi-
cherten anderer Tarife zu vernachlé&ssigen, werden die im Geltungsbereich die-
ses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten Kranken-
versicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungspflichti-
gen Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzuschlieBen, der
einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang
vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch fiir das nach § 23 Abs. 2
gewahlte Versicherungsunternehmen,

2. in den Vertrégen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 und 3
vorgeschriebenen Umfang abschlieBen,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

b) keinen Ausschluss bereits pflegebedirftiger Personen,

c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung (§ 33
Abs. 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesundheitszustand
der Versicherten,

e) keine Pramienhohe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversiche-
rung Ubersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif
abgeschlossen haben, keine Pramienhéhe, die 50 vom Hundert des
Héchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers
unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt,

g) flr Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachweises der
zur Inanspruchnahme der BeitragserméBigung berechtigenden Umstande
keine Préamie in H6he von mehr als 150 vom Hundert des Hochstbeitra-
ges der sozialen Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebens-
partner kein Gesamteinkommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5
genannten Einkommensgrenzen Uberschreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fiir Versicherungsvertrage,
die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens
dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
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men mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich nach
Artikel 41 des PflegeVersicherungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten nach
Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Versicherungspflicht in der sozialen Pfle-
geversicherung befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und in Nr. 2 Buchstabe a
bis f genannten Bedingungen gelten auch fir Vertrage mit Personen, die im
Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) versichert
sind. Flr Personen, die im Basistarif nach § 12 des VAG versichert sind und
deren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach § 12 Abs. 1c Satz 4 oder 6
des VAG vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1
Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht lbersteigen; die Beitragsbegren-
zung fur Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt
fur diese Versicherten nicht. Fir die Aufbringung der nach Satz 3 verminderten
Beitrage gilt § 12 Abs. 1c Satz 5 oder 6 des VAG entsprechend; dabei gilt Satz
6 mit der MaBgabe, dass der zusténdige Trager den Betrag zahlt, der auch fir
einen Bezieher von Arbeitslosengeld Il in der sozialen Pflegeversicherung zu
tragen ist. Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversiche-
rung nach Satz 2 Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwolften
Buches, gelten die Satze 3 und 4 entsprechend; die Hilfebedurftigkeit ist vom
zustandigen Trager nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch auf Antrag des Ver-
sicherten zu prifen und zu bescheinigen.

(3) Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die
erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenversi-
cherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes gentigen, gelten, sofern sie in Erfullung der Vorsorge-
pflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen werden und Ver-
tragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsehen,
folgende Bedingungen:

. Kontrahierungszwang,

. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

. far Versicherungsnehmer, die lber eine Vorversicherungszeit von minde-
stens fuinf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder privaten Kran-
kenversicherung verfligen, keine Pramienhéhe, die den Héchstbeitrag der
sozialen Pflegeversicherung tbersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter

denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt.

(4) Rucktritts- und Kindigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind aus-
geschlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht.

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht zu
gewahren. Sie haben die Berechtigten tUber das Recht auf Akteneinsicht zu
informieren, wenn sie das Ergebnis einer Prifung auf Pflegebedurftigkeit mit-
teilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.
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§ 66 Leistungskonkurrenz

(4) Leistungen nach § 65 Abs. 1 werden insoweit nicht erbracht, als Pflegebe-
durftige in der Lage sind, zweckentsprechende Leistungen nach anderen
Rechtsvorschriften in Anspruch zu nehmen. Stellen die Pflegebeddirftigen ihre
Pflege durch von ihnen beschaftigte besondere Pflegekrafte sicher, konnen sie
nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen nach dem Elften Buch ver-
wiesen werden. In diesen Fallen ist ein nach dem Elften Buch geleistetes Pfle-
gegeld vorrangig auf die Leistung nach § 65 Abs. 1 anzurechnen.

§ 75 Einrichtungen und Dienste

(3) Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Trager der Sozial-
hilfe zur Ubernahme der Vergltung fir die Leistung nur verpflichtet, wenn mit
dem Tréager der Einrichtung oder seinem Verband eine Vereinbarung Gber

1. Inhalt, Umfang und Qualitat der Leistungen (Leistungsvereinbarung),

2. die Vergiitung, die sich aus Pauschalen und Betragen fir einzelne Leis-
tungsbereiche zusammensetzt (Vergiitungsvereinbarung) und

3. die Prufung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen (Prifungsver-
einbarung) besteht.

Die Vereinbarungen miissen den Grundsatzen der Wirtschaftlichkeit, Sparsam-

keit und Leistungsfahigkeit entsprechen. Der Trager der Sozialhilfe kann die

Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistung prifen.

Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos
der Pflegebediirftigkeit (PflegeVersicherungsgesetz - PflegeVG)

Artikel 41 Ubergangsregelungen fir Fristen bei Wahlrechten der Versicher-
ten

(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversicherung
freiwillig versichert sind, kénnen sich bis zum 30. Juni 1995 von der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. Befreiungsan-
trage kénnen bereits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar
1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2 und 3 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch gilt.

(2) Personen, flr die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung
eintritt, kdnnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 aus-
Gben.
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Gesetz Uber die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz - PflegeZG) PflegeVG)

§ 3 Pflegezeit

(1) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizu-
stellen, wenn sie einen pflegebedurftigen nahen Angehorigen in hauslicher
Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegen-
Uber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Beschaftigten.

(2) Die Beschaéftigten haben die Pflegebediirftigkeit des nahen Angehérigen
durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-
pflichtversicherung versicherten Pflegebeddrftigen ist ein entsprechender Nach-
weis zu erbringen.

(8) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spétestens
zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankiindigen und gleichzeitig erkléaren,
far welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Freistellung von der Arbeits-
leistung in Anspruch genommen werden soll. Wenn nur teilweise Freistellung
in Anspruch genommen wird, ist auch die gewlinschte Verteilung der Arbeits-
zeit anzugeben.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben
Arbeitgeber und Beschaftigte Uber die Verringerung und Verteilung der Arbeits-
zeit eine schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den
Winschen der Beschéftigten zu entsprechen, es sei denn, dass dringende
betriebliche Griinde entgegenstehen.

‘ Gesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Ver-
sicherungsnehmer zu erflllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung
verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsétzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrl&dssigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwe-
re des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu
kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder flir den Eintritt oder die Feststel-
lung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der
Leistungspflicht des Versicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles beste-
henden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der
Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) 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 Bestimmung ist
nur wirksam, wenn sie die ruckstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und
Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absét-
zen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Ver-
tréagen sind die Betrége jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungs-
nehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prémie oder der Zinsen oder Kosten in
Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschul-
deten Betrage in Verzug ist. Die Kuindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist 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 ausdrtcklich hinzuwei-
sen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung ver-
bunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leis-
tet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten
zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer lber, soweit der Versicherer den
Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungs-
nehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versi-
cherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer
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 fahrléssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast flr das
Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit tréagt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine
Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt,
kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn,
diese Person hat den Schaden vorsétzlich verursacht.
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§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutsch-
land zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fir sich
selbst und fur die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht
selbst Vertrage abschlieBen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die
mindestens eine Kostenerstattung fur ambulante und stationare Heilbehandlung
umfasst und bei der die fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten
absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationére Heilbe-
handlung fur jede zu versichernde Person auf eine betragsmaBige Auswirkung
von kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuer-
halten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die moéglichen Selbstbehalte durch
eine sinngemaBe Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1
besteht nicht fur Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfursorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare 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 fiir die Dauer
dieses Leistungsbezugs und wéhrend Zeiten einer Unterbrechung des Leis-
tungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor
dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

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

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten

a) innerhalb von sechs Monaten nach Einflihrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Finften Buch Sozialge-
setzbuch vorgesehenen Wechselmdglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen
Versicherungsverhaltnisses,

allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum Personenkreis
nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehéren und die nicht
bereits eine private Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland
zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart
haben, die der Pflicht nach Absatz 3 genugt,

Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben,
soweit sie zur Erfullung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 ergédnzenden Versi-
cherungsschutz benétigen,

allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krankheitsko-
stenversicherung im Sinne des Absatzes 3 mit einem in Deutschland zum
Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben
und deren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsge-
setzes zu gewéhren. Ist der private Krankheitskostenversicherungsvertrag vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder Kiindigung des
Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen oder einem
anderen Versicherungsunternehmen unter Mitnahme der Alterungsriickstellun-
gen gemaB § 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. Der
Antrag muss bereits dann angenommen werden, wenn bei einer Kiindigung
eines Vertrags bei einem anderen Versicherer die Kindigung nach § 205 Abs. 1
Satz 1 noch nicht wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt wer-
den, wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer versichert war und der
Versicherer
1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Tauschung ange-
fochten hat oder
2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsétzlichen Verletzung der vorver-
traglichen Anzeigepflicht zuriickgetreten ist.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

n
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(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Vorausset-
zungen die Pramie fur ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder die Préamie unter Berlcksichtigung einer Alterungsrickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Pra-
mie durch die Anderung erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie
oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der
Anderungsmitteilung mit Wirkung fur den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pra-
mienerhéhung oder die Leistungsminderung wirksam werden soll.

| Kalkulationsverordnung

§ 13a Ubertragungswert

(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu einem ande-
ren Unternehmen, gilt die Alterungsriickstellung als Ubertragungswert im
Sinne des § 12f Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung

1 Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege

HMV-Nummer

1.1 Pflegebetten

- Pflegebetten, manuell verstellbar

- Pflegebetten, motorisch verstellbar

- Kinder-/Kleinwuchsigenpflegebetten
1.2 Pflegebettenzubehér

- Bettenverlangerungen

- Bettverkirzungen

- Bettgalgen

- Aufrichthilfen

- Seitengitter

- Fixiersysteme fur Personen
1.3 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung

- Einlegerahmen

- Rickenstitzen, manuell verstellbar
1.4 Spezielle Pflegebetttische

- Pflegebetttische

- Bettnachtschranke mit verstellbarer Tischplatte
1.5 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung

- Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung im Bett
1.6 Rollstiihle mit Sitzkantelung

- Rollstiihle mit Sitzkantelung
1.7 Pflegerolistiihle

- Pflegerollstihle

50.45.01.0001-0999
50.45.01.1000-1999
50.45.01.2000-2999

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

50.45.03.0001-0999
50.45.03.1000-1999

50.45.04.0001-0999
50.45.04.1000-1999

50.45.06.0001-0999
50.45.07.0001-3999
50.45.08.0001-0999

Hilfsmittel*:

Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung

- Lifter, fahrbar

Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
- Wandlifter

Zubeh6r fir Lifter

- Zubehor fur Lifter

Umsetz- und Hebehilfen

- Drehscheiben

- Positionswechselhilfen

- Umlager-/Wendehilfen

Innenraum und AuBenbereich
Schieberolistiihle

- Standardschieberollstiihle

Treppen

Treppenfahrzeuge

- Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)
- Treppenraupen

22.40.01.0001-0999
22.40.02.0001-0999
22.40.04.0001-0999
22.29.01.0001-0999

22.29.01.1000-1999
22.29.01.2000-2999

18.50.01.0001-0999

18.65.01.1000-1999
18.65.01.2000-2999

2 Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Hygiene

HMV-Nummer

2.1 Produkte zur Hygiene im Bett

- Bettpfannen (Stechbecken)

- Urinflaschen

- Urinschiffchen

- Urinflaschenhalter

- Saugende Bettschutzeinlagen, wieder verwendbar
2.2 Waschsysteme

- Kopfwaschsysteme

- Ganzkérperwaschsysteme

- Duschwagen

- Kopfwaschbecken, freistehend

- Hygienesitze

51.40.01.0001-0999
51.40.01.1000-1999
51.40.01.2000-2999
51.40.01.3000-3999
51.40.01.4000-4999

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

Hilfsmittel*:

Badewannenlifter

- Badewannenlifter, mobil

- Badewannenlifter, mobil mit Beinauflageflache
Badewanneneinsitze

- Badewannenverkirzer

- Badeliegen

Badewannensitze

- Badewannenbretter

- Badewannensitze ohne Rickenlehne

- Badewannensitze mit Ruckenlehne

- Badewannensitze mit Riickenlehne, drehbar
Duschhilfen

- Duschsitze, an der Wand montiert

- Duschhocker

- Duschstuhle

Toilettensitze

- Toilettensitzerhdhungen

- Toilettensitzerhdhungen, héhenverstellbar

04.40.01.0001-0999
04.40.01.1000-1999

04.40.04.0001-0999
04.40.04.1000-1999

04.40.02.0001-0999
04.40.02.1000-1999
04.40.02.2000-2999
04.40.02.3000-3999

04.40.03.0001-0999
04.40.03.1000-1999
04.40.03.2000-2999

33.40.01.0001-0999
33.40.01.1000-1999
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Hilfsmittel*: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln konnen auch die aufgefihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang
Uber die private Pflegepflichtversicherung zur Verfligung gestellt werden, wenn sie pflegerisch notwendig sind.

Stand: 01.2010
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- Toilettensitzerhéhungen mit Armlehnen

- Toilettensitzerhéhungen mit Armlehnen, héhenverstellbar
- Toilettensitze fur Kinder

Toilettenstiitzgestelle

- Toilettenstitzgestelle

- Toilettensitzgestelle

Toilettenstiihle

- Feststehende Toilettenstiihle aus Metall oder Kunststoff
- Feststehende Holztoilettenstihle

- Toilettenstuhle fur Kinder

Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen

- Badewannengriffe, mobil

- Stutzgriffe fur Waschbecken und Toilette
Toilettenrollstiihle

- Toilettenrollstihle

Duschrollstiihle

- Dusch-Schieberollstihle

33.40.01.2000-2999
33.40.01.3000-3999
33.40.01.4000-4999

33.40.02.0001-0999
33.40.02.1000-1999

33.40.04.0001-0999
33.40.04.1000-1999
33.40.04.2000-2999

04.40.05.0001-0999
04.40.05.1000-1999

18.46.02.0001-0999
18.46.03.1000-1999

3 Pflegehilfsmittel zur selbststéndigeren Lebensfiihrung/Mobilitat

HMV-Nummer

3.1 Notrufsysteme
- Hausnotrufsysteme, Solitdrgerate
- Hausnotrufsysteme, angeschlossen an Zentrale

52.40.01.0001-0999
52.40.01.1000-1999

Hilfsmittel*:

Hilfen zum Verlassen/Aufsuchen der Wohnung
- Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstuhlen
Gehhilfen

- Gehgestelle

- Reziproke Gehgestelle

- Gehgestelle mit zwei Rollen

- Dreiradrige Gehbhilfen (Deltarader)

- Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren)
Bettpfosten-/Bettrahmenerhoher

- Bettpfostenerhdher

- Bettrahmenerhodher

22.50.01.0001-0999

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

4 Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden

HMV-Nummer

4.1 Lagerungsrollen
- Lagerungstrollen
- Lagerungshalbrollen

53.45.01.0001-0999
53.45.01.1000-1999

Hilfsmittel*:

Lagerungskeile

- Lagerungskeile bis zu 10/20/30/iber 30 cm
Sitzhilfen zur Vorbeugung

- Sitzkissen aus Weichlagerungsmaterialien
Liegehilfen zur Vorbeugung

- Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien

- Matratzen aus Weichlagerungsmaterialien

20.29.01.0001-3999
11.39.01.0001-3999

11.29.01.0001-3999
11.29.05.0001-2999

5 Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

HMW-Nummer

5.1 Saugende Bettschutzeinlagen
- Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch
5.2 Schutzbekleidung
- Fingerlinge
- Einmalhandschuhe
- Mundschutz
- Schutzschiirzen
5.3 Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
- Desinfektionsmittel

54.45.01.0001-0999

54.99.01.0001-0999
54.99.01.1000-1999
54.99.01.2000-2999
54.99.01.3000-3999

54.99.02.0001-0999

Hilfsmittel*:

Saugende Inkontinenzvorlagen

- Anatomisch geformte Vorlagen, normale Saugleistung, GroBe 1
- Anatomisch geformte Vorlagen, erhéhte Saugleistung, GroBe 2
- Anatomisch geformte Vorlagen, hohe Saugleistung, Gré6Be 3

- Rechteckvorlagen, GréBe 1 und GréBe 2

- Vorlagen fur Urininkontinenz

Netzhosen fiir Inkontinenzvorlagen

- Netzhose GroBe 1/Netzhose GréBe 2

Saugende Inkontinenzhosen

- Inkontinenzhosen GréBe 1, 2 und 3

Externe Urinalableiter

- Urinal-Kondome/Rolltrichter

Urin-Beinbeutel

- Beinbeutel mit Ablauf, unsteril

Urin-Bettbeutel

- Bettbeutel mit Ablauf, unsteril

Zubeh6r fiir Auffangbeutel

- Haltebander fur Urinbeutel

- Halterungen/Taschen fur Urinbeutel

- Halterungen/Befestigungen fur Urinbettbeutel

15.25.01.0001-0999
15.25.01.1000-1999
15.25.01.2000-2999
15.25.01.3000-4999
15.25.01.5000-5999
15.25.02.0001-1999
15.25.03.0001-2999
15.25.04.4000-7999
15.25.05.1000-1999
15.25.06.1000-1999
15.99.99.0007

15.99.99.0009
15.99.99.0010

Hilfsmittel*: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kénnen auch die aufgefihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang
Uber die private Pflegepflichtversicherung zur Verfligung gestellt werden, wenn sie pflegerisch notwendig sind.

145



1300906.pdf Jan12

SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Besondere Bedingungen fir die kleine Anwartschaftsversicherung
in der privaten Pflegepflichtversicherung

1 Allgemeines

Fur die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fur die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV
2012 und Tarif PV), soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmun-
gen geéandert oder ergénzt werden.

2 Voraussetzungen

2.1 Die Anwartschaftsversicherung kann, vom Versicherungsbeginn
1. Januar 1995 abgesehen, nur in unmittelbarem Anschluss an die
Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung in den in Nr. 2.2
genannten Féllen abgeschlossen werden. Sie wird auf unbestimmte
Zeit abgeschlossen.

2.2 Versicherungsberechtigt sind Personen, die voribergehend in
der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig oder im Rah-
men der Familienversicherung versichert sind.

2.3 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer
unverzulglich Mitteilung zu machen, wenn die Voraussetzungen nach
2.2 nicht mehr vorliegen.

3 Beitrdage
3.1 Fur jede versicherte Person ist ein Monatsbeitrag von 5,61 EUR
in Tarifstufe PVN und 4,43 EUR in Tarifstufe PVB zu zahlen.

Besonders vereinbarte Beitragszuschlage zu der der Anwartschafts-
versicherung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung
werden wahrend der Dauer der Anwartschaft nicht erhoben.

3.2 Bei einer Anderung der Beitrage der der Anwartschaftsversi-
cherung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung
gemaB § 8 b MB/PPV 2012 werden die Beitrage fur die Anwart-
schaftsversicherung mit Zustimmung des Treuh&nders neu festge-
setzt.

3.3 Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in
der Anwartschaftsversicherung versicherten Person, die wegen Ein-
beziehung in die Familienversicherung geméaB § 25 SGB XI aus der
privaten Pflegepflichtversicherung ausscheiden, sind fur die Dauer
dieser Familienversicherung beitragsfrei in der Anwartschaft der
versicherten Person mitversichert.

3.4 Bei Wiederaufleben der der Anwartschaftsversicherung zugrun-
de liegenden privaten Pflegepflichtversicherung zahlt die versicherte
Person den Neugeschaftsbeitrag zum erreichten Alter abzlglich vor-
handener Anrechnungsbetrage aus der Vorversicherungszeit vor
der Anwartschaftsversicherung und zuzuglich der vor Beginn der
Anwartschaft eventuell vereinbarten Beitragszuschlage. Hat jedoch
die versicherte Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrages
gemaB § 8 Abs. 5 MB/PPV 2012 bzw. Nr. 3 b) der "Zusatzvereinba-
rungen flr Versicherungsvertrage gemaB § 110 Abs. 2 und § 26 a
Abs. 1 SGB XI" oder nach den "Zusatzvereinbarungen fur Versiche-
rungsvertrdge mit Versicherten im Basistarif gemaB § 193 Abs. 5
VVG", so zahlt sie maximal den dann glltigen Hoéchstbeitrag.

4 Leistungen
Fur die Dauer der Anwartschaftsversicherung besteht kein Anspruch
auf Versicherungsleistungen.

5 Anspriiche aus der Anwartschaftsversicherung

5.1 Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt
die versicherte Person das Recht, bei Wegfall der Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflegeversicherung oder bei Beendigung der
Familienversicherung die private Pflegepflichtversicherung ohne
erneute Gesundheitsprifung in Kraft zu setzen.

5.2 Die Zeit der Anwartschaftsversicherung wird auf den Lauf von
Wartezeiten und Fristen angerechnet.

5.3 Bei Umwandlung einer privaten Pflegepflichtversicherung, auf
die die Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage gemaB

§ 110 Abs. 2 SGB Xl Anwendung finden, in eine Anwartschaft sowie
bei Beginn der Anwartschaftsversicherung am 1. Januar 1995 kom-
men bei Inkraftsetzen oder Wiederaufleben der privaten Pflege-
pflichtversicherung diese Zusatzvereinbarungen zur Anwendung.
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6 Ende der Anwartschaftsversicherung

6.1 Kindigung

6.1.1 Der Versicherungsnehmer kann die Anwartschaftsversiche-
rung mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Kalenderjahres
kindigen. Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden.

6.1.2 Der Versicherer verzichtet in der Anwartschaftsversicherung
auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmun-
gen Uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

6.2 Sonstige Beendigungsgriinde

6.2.1 Mit Beginn oder Wiederaufleben der Versicherungspflicht in
der privaten Pflegepflichtversicherung tritt diese an die Stelle der
Anwartschaftsversicherung. Ab diesem Zeitpunkt sind die Beitrage
gemaB Nr. 3.4 zu entrichten.

6.2.2 Die Anwartschaftsversicherung endet bei Beendigung der Ver-
sicherungspflicht oder der Familienversicherung in der sozialen
Pflegeversicherung. Sofern in diesem Fall keine Versicherungspflicht
in der privaten Pflegepflichtversicherung eintritt, kann die private
Pflegepflichtversicherung freiwillig mit den Beitrdgen nach Nr. 3.4
fortgesetzt werden.

6.2.3 Die Anwartschaftsversicherung endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzuge-
ben.

Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit die Anwart-
schaftsversicherung.

7 Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die Anwartschafts-
versicherung

Fur eine Anderung der Besonderen Bedingungen fur die Anwart-
schaftsversicherung in der privaten Pflegepflichtversicherung gilt
§ 18 MB/PPV 2012 entsprechend.

Fassung 01.2012
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Informationen zur COMPASS-Pflegeberatung

- Eine Serviceleistung der Privaten Pflegepflichtversicherung -

lhre Bediirfnisse und Fragen im Mittelpunkt

Wir helfen bei der Suche nach Lésungen

\Wir informieren, unterstiitzen und begleiten Sie,

¢ Maria Zimmer ist nach einem Schlaganfall halbsei-
tig gelahmt. lhre Tochter will sie zu Hause pflegen, hat
zu dieser neuen Situation jedoch noch viele Fragen.

¢ Peter Wagner betreut seine an einer fortschreiten-
den Muskelschwéche erkrankte Frau. Seit einigen
Wochen hat sich ihr kérperlicher Zustand dramatisch
verschlechtert. Wie kann die Betreuung und Pflege
seiner Frau sichergestellt werden und welche Entla-
stung ist far ihn wichtig?

¢ [rene Herbst ist zu 50 Prozent schwerbehindert und
mdchte sich bereits im Vorfeld von Pflegebedurftigkeit
zu Leistungen der Pflegepflichtversicherung informie-
ren.

Uber Ihre derzeitige Situation sprechen, auf offene
Fragen Antworten finden - wir sind fur Sie da, unter-
stitzen und begleiten Sie - auch wenn Sie sich im Vor-
feld von Pflegeereignissen ganz allgemein informieren
mdchten.

Die COMPASS-Pflegeberatung ist neutral, unabhangig
und kostenfrei. Sie ist eine Serviceleistung der Priva-
ten Pflegepflichtversicherung.

Zusitzlich bieten wir allen Pflegebediirftigen unabhén-
gig von akutem Beratungsbedarf einmal im Jahr ein
Kontaktgesprach zu Hause oder in der Pflegeeinrich-
tung an.

Wir wissen, woriiber wir reden

Wir, die COMPASS-Pflegeberaterinnen und Pflegebe-
rater sind erfahrene Pflegefachkrafte, Versicherungs-
fachleute oder Sozialarbeiter. Wir verfigen tUber lang-
jahrige Berufserfahrung in der Pflege und der sozialen
Arbeit. Mit unserem Pflegeberatungskonzept wollen
wir dazu beitragen, dass Sie - auch bei Pflegebedirf-
tigkeit und gesundheitlichen Einschrankungen - ein
selbstbestimmtes und weitgehend unabhéngiges
Leben in Ihrer gewohnten Umgebung fuhren kénnen.

Wir wollen Sie schnell, unbirokratisch und zeitnah
beraten. Unser Ziel ist es, dass innerhalb von 24 Stun-
den nach lhrem Anruf in der telefonischen Pflegebera-
tung oder dem Informationsgesprach mit Ihrem Versi-
cherungsunternehmen ein COMPASS-Pflegeberater
vor Ort Kontakt mit lhnen aufnimmt, um einen
Gesprachstermin bei lhnen zu Hause zu vereinbaren.

COMPASS

Private Pflegeberatung GmbH
Gustav-Heinemann-Ufer 74 ¢
50968 K&In
www.compass-pflegeberatung.de

¢ wenn Sie sich ganz allgemein rund um das Thema
Pflege informieren mdéchten.

e wenn Sie sich Uberlastet flihlen.

® wenn Sie vor der Entlassung aus dem Krankenhaus
oder der Rehabilitationseinrichtung die hausliche Pfle-
gesituation kldren muissen.

e wenn Sie Informationen zu Hilfsmitteln bendétigen
oder das Wohnumfeld anpassen méchten.

® wenn Sie sich im Vorfeld einer Begutachtung Uber
den Ablauf und das Verfahren infomieren wollen.

¢ wenn Sie Fragen zu Finanzierungsmdglichkeiten
Ihrer Pflegesituation haben.

® wenn Sie Informationen zur stationaren, teilstationa-
ren und ambulanten Betreuung und Versorgung bené-
tigen.

e wenn Sie wissen mochten, welche Angebote zur
Unterstlitzung und Entlastung pflegender Angehdriger
bestehen.

® wenn Sie sich Uber ehrenamtliche Dienste und Kon-
takte zu Selbsthilfegruppen informieren méchten.

Einfach. Immer. Néher - Das ist die Pflegeberatung
der Privaten

Wir bieten lhnen Pflegeberatung auf zwei Wegen:
Unter der bundesweit geblhrenfreien Servicenummer
0800 101 88 00 erreichen Sie unsere qualifizierten Mit-
arbeiter in der telefonischen Pflegeberatung. Auf
Waunsch vermitteln diese eine Pflegeberatung in Ihrer
Region.

Unsere aufsuchende Pflegeberatung reicht von einem
einmaligen Gespréach bis hin zu einer umfassenden
Begleitung. Unsere Pflegeberaterinnen und Pflegebe-
rater vor Ort kommen zu lhnen nach Hause, ins Kran-
kenhaus oder in eine Pflege- oder Rehabilitationsein-
richtung.

Selbstverstandlich initiiert auch Ihr Versicherungsun-
ternehmen auf Wunsch eine Pflegeberatung durch
COMPASS.

Einfach. Immer. Naher.

0800 - 10188 00

Rufen Sie uns an:
montags bis freitags: 8 - 19 Uhr
samstags: 10 - 16 Uhr
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Rechtsfolgenbelehrung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
tiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht und
Angaben gemaB § 19 Abs. 1 VVG

® Rechtsfolgenbelehrung nach § 19 Abs. 5 VVG

Bitte beachten Sie, dass Sie geméaB § 19 VVG verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung bzw.
Angebotsanfrage alle lhnen bekannten Umstande, die fur die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und
nach denen in Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfaltig, wahrheitsgemaB, vollsténdig zu beantworten und dabei auch
fir unwesentlich gehaltene Erkrankungen und/oder Beschwerden anzugeben (vorvertragliche Anzeigepflicht).

Fiir den Fall, dass Sie lhre vorvertragliche Anzeigepflicht verletzen, indem Sie die Ihnen bekannten Gefahrumsténde, nach
denen der Versicherer in Textform gefragt hat, nicht oder unrichtig anzeigen, belehren wir Sie liber folgende Rechtsfolgen:

Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den Versicherer berechtigen, (je nach Verschulden) vom Vertrag
zuriickzutreten, ihn zu kiindigen oder anzupassen, was zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetre-
tene Versicherungsfille) fiihren kann.

Im Einzelnen bedeutet das: Sofern Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich oder grob fahrldssig verletzen, kann der Versicherer
vom Vertrag zuriicktreten.

Erfolgt ein Riicktritt vom Vertrag, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der
Anzeigepflicht bezieht sich auf einen Umstand, der weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers urséachlich ist.

Sofern Sie die Anzeigepflicht leicht fahrldssig verletzen, kann der Versicherer den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat kiindigen.

AuBer im Falle der vorsétzlichen Verletzung der Anzeigepflicht sind das Riicktrittsrecht und das Kiindigungsrecht des
Versicherers ausgeschlossen, wenn der Versicherer den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétte. Der Versicherer kann in diesem Fall eine Vertragsanpassung
verlangen, durch die die anderen Bedingungen bei schuldhafter Anzeigepflichtverletzung riickwirkend Vertragsbestandteil
werden. Das kann zur Leistungsfreiheit fiihren, und zwar auch riickwirkend.

Die vorgenannten Rechte stehen dem Versicherer nicht zu, wenn er den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Tduschung anzufechten, bleibt unberiihrt. Sofern der Vertrag
wegen einer arglistigen Tauschung vom Versicherer wirksam angefochten wird, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet.

® Angaben gemaB § 19 Abs. 1 VVG

Im Folgenden sind die zu beantwortenden Fragen aufgefiihrt. Diese sind im Antrag/in der Angebotsanfrage zu beantworten.

Angaben zum Versicherungsnehmer (VN) und der zu versichernden Personen
Anrede Name, Vorname ‘ Familienstand ‘Geburtsdatum Staatsangehérigkeit

StraBe Hausnummer, PLZ Wohnort (nur fur den VN)

Art des Betriebes, der Branche, Behérde, Dienststelle ‘Berufliche Tatigkeit ‘Status

Wenn Ausbildungstarife beantragt/gewiinscht werden
Dauer der Ausbildung/des Studiums ‘von ‘ bis voraussichtlich

Ggf. ndhere Angaben zur Ausbildung
Die zu versichernde Person absolviert: ein Studium / ein Praktikum / eine Schulausbildung / eine Berufsausbildung

Die 0.g. Ausbildung wird ausgelbt in:  Vollzeit / Teilzeit

Wird eine Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt ausgeibt? Nein / Ja, bis zu 20 Stunden wéchentlich / Ja, liber 20 Stunden wochentlich

Es handelt sich um eine selbststéndige Téatigkeit mit einem monatlichen Einkommen in Hohe von ca. EUR.

Auslandsaufenthalt/Grenzgénger

Ist in den nachsten 18 Monaten ein Auslandsaufenthalt fir mehr als 6 Monate geplant oder liegt eine Grenzgangereigenschaft vor?

Nein / Ja, Auslandsaufenthalt / Ja, Grenzgénger

Wenn die Tarife (R-)START-B, (R-)KOMFORT-B, (R-)START, (R-)START-PLUS, (R-)KOMFORT, (R-)VO beantragt/gewiinscht werden

Angabe des Hausarztes
Name, Anschrift und Fachrichtung des Arztes (z. B. Arzt fiir Allgemeinmedizin, praktischer Arzt, Internist), der im Versicherungsverlauf als ,Hausarzt" in Anspruch
genommen werden soll:

Wenn ein Anspruch auf Beihilfe besteht

Beihilfeverordnung seit dem Beihilfesatze
% ambulant % Regelleistung stationar % Wahlleistung stationar

freie Heilfirsorge und/oder - beriicksichtigungsfahiger Angehériger
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Wenn Gesellschafter/Geschiftsfiihrer (nur erforderlich, wenn Krankentagegeldtarife beantragt/gewiinscht werden)

Besteht eine Beteiligung am Stammkapital von mindestens 50 %? ja oder nein Werden Pflichtbeitrdge zur gesetzlichen Rentenversicherung abgefiihrt? nein oder ja

Wenn eine Krankentagegeldversicherung (Tarif EKTG, ESP-E, ESP-VA, ESP-VS) fiir eine zu versichernde Person
beantragt/gewiinscht wird

Durchschnittliches Monatsnettoeinkommen aus Erwerbstéatigkeit der letzten 12 Monate (in EUR):

Selbststandig seit (nur fir Selbststandige und bei Tarifen mit einem Leistungsbeginn ab dem 8., 15., 22. oder 29. Tag):

Wie viele festangestellte Mitarbeiter beschéftigen Sie regelmaBig (mit Ausnahme von Familienangehérigen) — nur fir Selbststandige und bei Tarifen mit einem
Leistungsbeginn ab dem 8., 15., 22. oder 29. Tag?

1d

Ggf. ndhere Angaben zum beantragten/gewiinschten Krank i

gcy

Handelt es sich um einen Saisonbetrieb (z. B. Eisladen, Biergarten etc.)? nein oder ja

Firmenname und -anschrift

Wann wurde die Firma gegriindet?

Anmeldung bzw. Eintragung: beim Gewerbeamt nein oder ja / im Handelsregister nein oder ja / in Handwerksrolle nein oder ja

Wo wird die berufliche Tatigkeit ausgelibt? (z. B. Werkstatt, Biiro, Kanzlei, Praxis, beim Kunden etc.)

Tatigkeitsprofil: (z. B. kdrperlich, kaufménnisch, rein aufsichtsfiihrend, im AuBendienst)

Besteht derzeit eine Arbeitsunféhigkeit? nein oder ja

Wenn ja: Wegen welcher Krankheiten/Beschwerden oder Unfallfolgen? — Wer hat die Arbeitsunfahigkeit bescheinigt (bitte komplette Anschrift angeben)?

Bestand in den letzten 5 Jahren eine Arbeitsunfahigkeit, die langer als eine Woche durchgehend dauerte? nein oder ja
Wenn ja: Wie oft? Wie lange? — Wegen welcher Krankheiten/Beschwerden oder Unfallfolgen? Wer hat die Arbeitsunfahigkeit bescheinigt (bitte komplette Anschrift angeben)?

Einen Einkommensnachweis fuige ich bei/reiche ich nach.

Fragen zum Gesundheitszustand an die zu versichernden Personen

Angabe je Person KorpergroBe: cm, Kérpergewicht: kg

Wird eine Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen) benétigt/getragen? nein oder ja
Wenn ja, Dioptrienwerte: rechts/links

Besteht eine Schwangerschaft (falls ja, bitte Kopie des Mutterpasses beifligen)? nein oder ja
Wurde eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen AIDS-Test)? nein oder ja
Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Kérperschaden oder Beschwerden irgendwelcher Art? nein oder ja
Erfolgten in den letzten 5 Jahren ambulante Behandlungen, Untersuchungen, Operationen oder wurden sie angeraten? nein oder ja
Erfolgten in den letzten 5 Jahren Krankenhaus-, Kur- oder Sanatoriumsaufenthalte, Operationen oder wurden sie angeraten? nein oder ja
Erfolgte in den letzten 10 Jahren eine ambulante oder stationare psychiatrische/psychologische Behandlung oder wurde sie angeraten? nein oder ja
Besteht eine Zahn- und/oder Kieferfehlstellung oder ist eine kieferorthopédische Behandlung vorgesehen oder wird sie durchgefiihrt? nein oder ja
Zusatzliche Fragen, wenn eine Absicherung mit Zahnerstattungen oder ein Tarif mit Optionsrecht beantragt/gewiinscht wird

Besteht eine Erkrankung des Zahnhalteapparates (Parodontose, Parodontitis)? nein oder ja
Sind Zahnersatz- und/oder ZahnbehandlungsmaBnahmen angeraten (z. B. Inlays, Kronen, Briicken, Prothesen, Implantate)? nein oder ja
Fehlen nicht ersetzte Zahne (auBer Liickenschluss/Weisheitszahne) oder sind Zahne Uberkront oder ersetzt? nein oder ja

(z. B. Uberbriickte Zahne, prothetisch versorgte Zéhne, Implantate)

Wenn ja, Anzahl fehlende Zahne

Wenn ja, Anzahl Uberkronte Zéhne, ersetzte Zéhne (z. B. Uberbriickte Zahne, prothetisch versorgte Zahne, Implantate)
Néahere Angaben liber die Gesundheitsverhéltnisse:

Diagnose, Beschwerden, Befund, Medikamente/Dosierung, %-Satz der Erwerbsminderung/der Berufsunféhigkeit:
Behandlung/Untersuchungen ambulant von - bis:

Behandlung/Untersuchungen stationér von - bis:

Erkrankungs-/Behandlungsdaten Operation(en): nein oder ja Folgeerscheinungen: nein oder ja

Name und Anschrift des Leistungserbringers (z. B. Arztes, Zahnarztes, Heilpraktikers) des Krankenhauses oder Sanatoriums:

Wenn nur die Tarife PflegePLUS oder PflegeTOP (ggf. mit PflegeSTART, KlinikSTARTpur, KlinikSTART und/oder Tarifen ohne Gesundheitsfragen)
beantragt/gewiinscht werden
. GroBe (cm): Gewicht (kg):
. Beziehen Sie Leistungen aus einer Pflegeversicherung oder haben Sie diese Leistungen beantragt? nein oder ja
(gilt nicht fur die Tarife KlinikSTARTpur und KlinikSTART)
. Wurde eine HIV-Infektion festgestellt oder erfolgten in den letzten 5 Jahren Behandlungen oder Untersuchungen mit krankhaftem Befund wegen folgender
Erkrankungen/Beschwerden: Alkohol-/Drogenmissbrauch, Asthma bronchiale, Epilepsie, Darmerkrankung (Morbus Crohn, Colitis Ulcerosa), Depression,
Diabetes mellitus, Herzinfarkt, Krebserkrankung, Multiple Sklerose, Neurodermitis, Rheumatische Erkrankung, Schlaganfall, Demenz, Alzheimer, L&hmungen,
Morbus Parkinson, psychische Erkrankungen, Muskel- oder Knochenschwund, Arthrosen, Arthritis oder Blutgerinnungsstérungen? nein oder ja
Gilt nur fur die Tarife KlinikSTARTpur und KlinikSTART:
Erfolgten innnerhalb der letzten 5 Jahre auBerdem Behandlungen oder Untersuchungen wegen einer der nachfolgenden Erkrankungen: Aneurysma, Arteriosklerose,
Herzklappenerkrankungen, Herzmuskelschwéache, Herzrhythmusstérungen, Erkrankungen des Gehirns, Erkrankungen des Nervensystems, bakterielle Meningitis,
Enzephalitis, Hirnblutung, Hepatitis, Lebererkrankungen, Lungenerkrankung, Nierenerkrankungen, Nierenversagen, Verlust groBer Extremitadten? nein oder ja
. Fanden in den letzten 5 Jahren Behandlungen oder Untersuchungen wegen anderer kontroll- und behandlungsbeddrftiger Erkrankungen statt? nein oder ja
Wenn ja: Nahere Angaben zu Frage 5

N =

w

&

o

Fragen zu Vorversicherungen an die zu versichernden Personen

Besteht oder bestand eine gesetzliche/private Kranken- (GKV/PKV), soziale/private Pflegepflichtversicherung (SPV/PPV) oder wurde eine beantragte/bestehende PKV oder PPV
abgelehnt oder gekiindigt?

Wenn ja

Versicherung/Vertrag besteht weiterhin oder

Versicherung/Vertrag wurde vom Versicherer gekiindigt oder

Antrag wurde abgelehnt oder

Versicherung/Vertrag wurde vom Versicherungsnehmer/von der versicherten Person gekiindigt

Art der Versicherung Krankenkasse oder abgelehnt am oder
Krankenkasse/Pflegekasse oder versichert seit oder
Gesellschaft/Pflegepflichtversicherung oder von - bis oder
Gesellschaft/Kasse versichert bis

Krankenhaustagegeld in EUR: Kranken(tage)geld in EUR ab dem wievielten Tag der Arbeitsunfahigkeit: laufend nein oder ja

Ggf. weitere Angaben

Besteht (ftir den Antragsteller und die zu versichernden Person(en) mit einer Vollversicherung) beim derzeitigen privaten Krankenversicherer ein Zahlungsriickstand von mehr als
einem Monatsbeitrag? nein oder ja
Ich bin damit einverstanden, dass die SIGNAL Krankenversicherung a.G. hinsichtlich meiner Angabe ggf. Nachfrage bei dem bisherigen privaten Krankenversicherer hélt.
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SIGNAL Krankenversicherung a.G.

Informationsblatt der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungs-
aufsicht gemaB § 10 a Absatz 3 VAG

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im
Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen
Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erkla-
rungsbedurftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen
die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Kranken-
versicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das
Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Héhe des
Beitrages nicht in erster Linie vom im wesentlichen
gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von
der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten indi-
viduellen Leistungsféhigkeit des versicherten Mitglieds
abhangt. Die Beitrage werden regelméBig als Prozent-
satz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlage-
verfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwen-
dungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr ein-
gehenden Beitrdge gedeckt werden. AuBBer einer
gesetzlichen Rucklage werden keine weiteren Ruck-
stellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten
und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fur jede versi-
cherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die H6he
des Beitrages richtet sich nach dem Alter, Geschlecht
und nach dem Gesundheitszustand der versicherten
Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abge-
schlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsma-
thematischen Grundséatzen berechnete risikogerechte
Beitrédge erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsrick-
stellung berucksichtigt. Bei der Kalkulation wird unter-
stellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen
nicht erhéhen und die Beitrdge nicht allein wegen des
Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalku-
lationsverfahren bezeichnet man als Anwartschafts-
deckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunter-
nehmens ist in der Regel zum Ablauf eines Versiche-
rungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fur
die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versiche-
rung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung
besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesund-
heitspriifung durchfihrt und die Beitrage zum dann
erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalku-
lierten Alterungsruckstellung kann an den neuen Ver-
sicherer Ubertragen werden.* Der Ubrige Teil kann bei
Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie
angerechnet werden; anderenfalls verbleibt er bei
dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rickkehr
in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der
Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

* Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fir Sie Sonderregelungen.
Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Uber diese Regelungen.
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SIGNAL IDUNA Gruppe

Merkblatt zur Datenverarbeitung

Stand: 04.2011

Vorbemerkung

Versicherungen kénnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der
elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erflllen. Nur so lassen sich
Vertragsverhaltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln;
auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versichertengemein-
schaft vor missbrauchlichen Handlungen als die bisherigen manuel-
len Verfahren. Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen Daten
zu lhrer Person wird durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)
geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung zulassig,
wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder
wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt die Daten-
verarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen der Zweck-
bestimmung eines Vertragsverhéltnisses oder vertragsahnlichen
Vertrauensverhéltnisses geschieht oder soweit es zur Wahrung
berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforderlich ist und
kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwirdige Inter-
esse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder
Nutzung Uberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabhéngig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenab-
wégung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage fur die
Datenverarbeitung ist in lhren Versicherungsantrag eine Einwilli-
gungserklarung nach dem BDSG aufgenommen worden. Diese gilt
Uber die Beendigung des Versicherungsvertrages hinaus, endet
jedoch - auBer in der Lebens- und Unfallversicherung - schon mit
Ablehnung des Antrages oder durch |hren jederzeit méglichen
Widerruf, der allerdings den Grundsétzen von Treu und Glauben
unterliegt. Wird die Einwilligungserklarung bei Antragstellung ganz
oder teilweise gestrichen, kommt es u.U. nicht zu einem Vertrags-
abschluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener Ein-
willigungserklarung kann eine Datenverarbeitung und Nutzung in
dem begrenzten gesetzlich zuldssigen Rahmen, wie in der Vorbe-
merkung beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die wie z.B. beim
Arzt, einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis
des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der Lebens-,
Kranken-, Unfall- und Pflegepflichtversicherung (Personenversiche-
rung) ist daher im Antrag auch eine Schweigepflichtentbindungsklau-
sel enthalten.

Im Folgenden wollen wir lhnen einige wesentliche Beispiele fir die
Datenverarbeitung und -nutzung nennen:

1 Datenspeicherung bei lhrem Versicherer

Wir speichern Daten, die fur den Versicherungsvertrag notwendig
sind. Das sind zunéchst lhre Angaben im Antrag (Antragsdaten).
Weiter werden zum Vertrag versicherungstechnische Daten wie
Kundennummer (Partnernummer), Versicherungssumme, Versiche-
rungsdauer, Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die
Angaben eines Dritten, z.B. eines Vermittlers/Maklers, eines Sach-
verstandigen oder eines Arztes gefiihrt (Vertragsdaten). Bei einem
Versicherungsfall speichern wir Thre Angaben zum Schaden und ggf.
auch Angaben von Dritten, wie z.B. den vom Arzt ermittelten Grad
der Berufsunfahigkeit, die Feststellung lhrer Reparaturwerkstatt
Uber einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversiche-
rung den Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten).

2 Dateniibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets
auf einen Ausgleich der von ihm Gibernommenen Risiken achten.
Deshalb geben wir in vielen Fallen einen Teil der Risiken an Ruick-
versicherer im In- und Ausland ab. Diese Riickversicherer benétigen
ebenfalls entsprechende versicherungstechnische Angaben von uns,
wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versicherungsschutzes
und des Risikos und Risikozuschlags sowie im Einzelfall auch lhre
Personalien. Soweit Rickversicherer bei der Risiko- und Schadenbe-
urteilung mitwirken, werden ihnen auch die dafir erforderlichen
Unterlagen zur Verfuigung gestellt.

In einigen Fallen bedienen sich die Rickversicherer weiterer Riick-
versicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten tubergeben.

3 Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei
Antragstellung, jeder Vertragsénderung und im Schadenfall dem
Versicherer alle fur die Einschatzung des Wagnisses und die Scha-
denabwicklung wichtigen Umsténde anzugeben. Hierzu gehéren

z. B. friihere Krankheiten und Versicherungsfalle oder Mitteilungen
Uber gleichartige andere Versicherungen (beantragte, bestehende,
abgelehnte oder gekindigte). Um Versicherungsmissbrauch zu ver-
hindern, eventuelle Widerspriiche in den Angaben des Versicherten
aufzuklaren oder um Liicken bei den Feststellungen zum entstande-
nen Schaden zu schlieBen, kann es erforderlich sein, andere Versi-
cherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskinfte auf
Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fallen (Doppelversicherungen,
gesetzlicher Forderungsiibergang sowie Teilungsabkommen) eines
Austausches von personenbezogenen Daten unter den Versicherern.
Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben, wie Name und
Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungsschutzes und des
Risikos oder Angaben zum Schaden, wie Schadenhéhe und Scha-
dentag.

4 Hinweis- und Informationssystem

Die informa IRFP GmbH betreibt das Hinweis- und Informationssy-
stem der Versicherungswirtschaft (HIS). An das HIS melden wir -
ebenso wie andere Versicherungsunternehmen - erhéhte Risiken
sowie das Bestehen von Auffalligkeiten, die auf Versicherungsbetrug
hindeuten kénnten und daher einer nédheren Prifung bedurfen.

Betroffene, deren Daten in HIS gespeichert werden, werden dariber
informiert. Sie haben das Recht, von informa IRFP GmbH Auskunft
daruber zu erhalten, ob und mit welchen Daten sie im System
gespeichert sind (sog. Selbstauskunft).

Die Kontaktdaten von informa IRFP GmbH sind:

informa insurance risk and fraud prevention GmbH
RheinstraBe 99
76532 Baden-Baden

Eine detaillierte Beschreibung des HIS finden Sie im Internet unter
www.informa-irfp.de.

Kompositversicherung

(Sach-, Haftpflicht-, Unfall-, Kraftfahrt-, Transportversicherung)

Eine Meldung ist bei Antragstellung oder im Schadenfall méglich und
kann eine Person oder eine Sache, z. B. ein Kfz, betreffen. Eine
Meldung zur Person ist méglich, wenn ungewdhnlich oft Schaden
gemeldet werden oder z. B. das Schadenbild mit der Schadenschil-
derung nicht in Einklang zu bringen ist. Die Versicherer miissen im
Schadenfall wissen, ob ein Fahrzeug schwerwiegende oder unrepa-
rierte Vorschaden hatte oder sogar schon einmal als gestohlen
gemeldet wurde. Aus diesem Grund melden wir Fahrzeuge an das
HIS, wenn diese Totalschaden haben, gestohlen worden sind, sowie
im Falle von Abrechnungen ohne Reparaturnachweis. Immobilien
melden wir an das HIS, wenn wir eine ungewdhnlich hohe Schaden-
haufigkeit feststellen. Sollten wir Sie, lhre Immobilie oder Ihr Fahr-
zeug an das HIS melden, werden Sie in jedem Fall Uber die Einmel-
dung von uns benachrichtigt.

Bei der Priufung lhres Antrags auf Abschluss eines Versicherungs-
vertrages oder Regulierung eines Schadens, richten wir Anfragen
zur Person oder Sache (z. B. Kfz) an das HIS und speichern die
Ergebnisse der Anfragen. Im Schadensfall kann es nach einem Hin-
weis durch das HIS erforderlich sein, genauere Angaben zum Sach-
verhalt von den Versicherern, die Daten an das HIS gemeldet
haben, zu erfragen. Auch diese Ergebnisse speichern wir, soweit sie
fur die Prufung des Versicherungsfalls relevant sind. Es kann auch
dazu kommen, dass wir Anfragen anderer Versicherer in einem spé-
teren Leistungsfall beantworten und daher Auskunft Gber Ihren
Schadenfall geben missen.

Rechtsschutzversicherung

Vertrdge werden gemeldet, wenn ungewoéhnlich hdufig Rechtsschutz-
falle gemeldet werden. Sollten wir Sie an das HIS melden, werden
wir Sie darlber benachrichtigen. Bei der Priifung lhres Antrags auf
Abschluss eines Versicherungsvertrages richten wir Anfragen zur
lhrer Person an das HIS und speichern die Ergebnisse der Anfra-
gen. Erhalten wir einen Hinweis auf risikoerh6hende Besonderhei-
ten, kann es sein, dass wir von lhnen zusétzliche Informationen zu
dem konkreten Grund der Meldung benétigen.

Lebensversicherung

Vertrdge werden ab einer bestimmten Versicherungssumme bzw.
Rentenhdéhe gemeldet. AuBerdem kénnen das Bestehen weiterer
risikoerhéhender bzw. flr die Leistungsprifung relevanter Beson-
derheiten, die aber im Einzelnen nicht konkretisiert werden, gemel-
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det werden. Es werden keine Gesundheitsdaten an das HIS gemel-
det. Sollten wir Sie an das HIS melden, werden wir Sie dartber
benachrichtigen.

Bei der Priifung lhres Antrags auf Abschluss eines Versicherungs-
vertrages richten wir Anfragen zu lhrer Person an das HIS und
speichern die Ergebnisse der Anfragen. Erhalten wir einen Hinweis
auf risikoerhdhende Besonderheiten, kann es sein, dass wir von
Ihnen zusétzliche Informationen zu dem konkreten Grund der Mel-
dung benétigen. Wenn Sie Leistungen aus dem Versicherungsver-
trag beantragen, kénnen wir Anfragen an das HIS stellen. In diesem
Fall kann es nach einem Hinweis durch das HIS erforderlich sein,
genauere Angaben zum Sachverhalt von den Versicherern, die
Daten an das HIS gemeldet haben, zu erfragen. Auch diese Ergeb-
nisse speichern wir, soweit sie fur die Prifung des Versicherungs-
falls relevant sind. Es kann auch dazu kommen, dass wir Anfragen
anderer Versicherer in einem spéteren Leistungsantrag beantworten
und daher Auskunft geben mussen.

Werden im Zusammenhang mit unserer Nachfrage bei Ihnen oder
bei anderen Versicherern Gesundheitsdaten erhoben, erfolgt dies
nur mit lhrem ausdriicklichen Einverstandnis oder - soweit zulassig -
auf gesetzlicher Grundlage.

5 Datenverarbeitung in und auBerhalb der Unternehmens-

gruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z.B. Lebens-, Kranken-, Sachversi-
cherung) und andere Finanzdienstleistungen z.B. Kredite, Bauspa-
ren, Kapitalanlagen, Immobilien werden durch rechtlich selbststandi-
ge Unternehmen betrieben. Um den Kunden einen umfassenden
Versicherungsschutz anbieten zu kénnen, arbeiten die Unternehmen
héufig in Unternehmensgruppen zusammen. Zur Kostenersparnis
werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, wie das Inkasso oder
die Datenverarbeitung. So wird z.B. Ihre Adresse nur einmal gespei-
chert, auch wenn Sie Vertrage mit verschiedenen Unternehmen der
Gruppe abschlieBen; und auch lhre Versicherungsnummer, die Art
der Vertrage, ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleit-
zahl, d.h. lhre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten
werden in einer zentralen Datensammlung geflhrt.

Dabei sind die so genannten Partnerdaten (z.B. Name, Adresse,
Kundennummer, Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende Vertrage)
von allen Unternehmen der Gruppe abfragbar. Auf diese Weise kann
eingehende Post immer richtig zugeordnet und bei telefonischen
Anfragen sofort der zustandige Partner genannt werden. Auch Geld-
eingénge kénnen so in Zweifelsfallen ohne Rickfragen korrekt ver-
bucht werden.

Die ubrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten
sind dagegen nur von den Versicherungsunternehmen der Gruppe
abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jewei-
ligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet werden,
spricht das Gesetz auch hier von "Datenlibermittlung", bei der die
Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind.
Branchenspezifische Daten - wie z.B. Gesundheits- und Bonitéts-
daten - bleiben dagegen unter ausschlieBlicher Verfligung der jewei-
ligen Unternehmen.

Unserer Unternehmensgruppe gehdren zur Zeit folgende Unterneh-
men an:

SIGNAL Krankenversicherung a. G.

IDUNA Vereinigte Lebensversicherung aG

fir Handwerk, Handel und Gewerbe

SIGNAL Unfallversicherung a. G.

Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a.G.
SIGNAL IDUNA Aligemeine Versicherung AG
PVAG Polizeiversicherungs-Aktiengesellschaft
ADLER Versicherung AG

SIGNAL IDUNA Pensionskasse AG

ALLWEST Allgemeine Westfélische Sterbekasse
DEURAG Deutsche Rechtsschutz-Versicherung AG

DONNER & REUSCHEL Aktiengesellschaft

DONNER & REUSCHEL Luxemburg S.A.

DONNER & REUSCHEL TREUHAND-Gesellschaft mbH & Co. KG
HANSAINVEST Hanseatische Investment-GmbH

HANSAINVEST LUX S.A.

SIGNAL IDUNA Asset Management GmbH

SIGNAL IDUNA Bauspar AG

Treuhand Contor Vermdgensverwaltungs-Gesellschaft mit
beschrankter Haftung

SIGNAL IDUNA Vertriebspartnerservice Aktiengesellschaft
SIGNAL IDUNA Beratungs-GmbH fir betriebliche Altersversorgung
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Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und
Vermittler/Makler zur umfassenden Beratung und Betreuung ihrer
Kunden in weiteren Finanzdienstleistungen (z.B. Kredite, Bauspar-
vertrége, Kapitalanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinstituten, Kapi-
talanlage- und Immobiliengesellschaften auBerhalb der Gruppe
zusammen. Zur Zeit kooperieren wir mit:

HHG Unterstitzungskasse far Handwerk, Handel und Gewerbe e.V.
UBS - Union Bank of Switzerland bzw. deren Gesellschaften: UBS
(Deutschland) AG, UBS Invest, UBS Intrag und UBS Anlage-Service
GmbH

Nationalbank Essen

Westdeutsche ImmobilienBank (ImmoBank)

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittiung
der jeweiligen Produkte und der weiteren Betreuung der so gewon-
nenen Kunden. So vermitteln z.B. die genannten Kreditinstitute im
Rahmen einer Kundenberatung/-betreuung Versicherungen als
Ergénzung zu den eigenen Finanzdiensleistungsprodukten. Fir die
Datenverarbeitung der vermittelnden Stelle gelten die folgenden
Ausfiihrungen unter Punkt 6.

6 Betreuung durch Versicherungsvermittler/-makler

In lhren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des son-
stigen Dienstleistungsangebots unserer Unternehmensgruppe bzw.
unseres Kooperationspartners werden Sie durch einen unserer
Vermittler/Makler betreut, der Sie mit Ihrer Einwilligung auch in
Finanzdienstleistungen beréat. Vermittler/Makler in diesem Sinn sind
neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften sowie im
Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen auch Kre-
ditinstitute, Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften u.a.

Um seine Aufgabe ordnungsgeman erfillen zu kénnen, erhalt der
Vermittler/Makler zu diesen Zwecken von uns die fur die Betreuung
und Beratung notwendigen Angaben aus |Ihren Antrags-, Vertrags-
und Leistungsdaten, z.B. Versicherungsnummer, Beitrédge, Art des
Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfalle
und Hbhe von Versicherungsleistungen sowie von unseren Partner-
unternehmen Angaben Uber andere finanzielle Dienstleistungen, z.B.
Abschluss und Stand Ihres Bausparvertrages. AusschlieBlich zum
Zweck von Vertragsanpassungen in der Personenversicherung kon-
nen an den zustandigen Vermittler/Makler auch Gesundheitsdaten
Gbermittelt werden.

Unsere Vermittler/Makler verarbeiten und nutzen selbst diese per-
sonenbezogenen Daten im Rahmen der genannten Beratung und
Betreuung des Kunden. Auch werden sie von uns tber Anderungen
der kundenrelevanten Daten informiert. Jeder Vermittler/Makler ist
gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen des BDSG
und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten (z.B. Berufsge-
heimnis und Datengeheimnis) zu beachten. Der fur Ihre Betreuung
zustandige Vermittler/Makler wird lhnen mitgeteilt. Endet seine
Tatigkeit fur unsere Unternehmen (z.B. durch Kiindigung des Ver-
mittler-/Maklervertrages oder bei Pensionierung), regelt das Unter-
nehmen lhre Betreuung neu; Sie werden hiertber informiert.

7 Weitere Auskiinfte und Erlduterungen liber Ihre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz
neben dem eingangs erwahnten Widerrufsrecht ein Recht auf Aus-
kunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf
Berichtigung, Sperrung oder Léschung lhrer in einer Datei gespei-
cherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskinfte und Erlauterungen wenden
Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten Ihres
Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Auskunft,
Berichtigung, Sperrung oder Léschung wegen der beim Rickversi-
cherer gespeicherten Daten stets an Ihren Versicherer.



1000003.pdf Aug11 Seite 1 von 3

SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Satzung

Allgemeine Bestimmungen

§ 1 Name, Zweck, Sitz

(1) Die SIGNAL Krankenversicherung a. G. ist ein Versicherungsver-
ein auf Gegenseitigkeit.

(2) Zweck des Vereins ist die Ubernahme von Krankenversicherun-
gen jeder Art sowie die Mit- und Ruckversicherung gleicher Art im
In- und Ausland.

(3) Der Verein ist befugt, sich an anderen Unternehmungen, deren
Gegenstand mit dem Zweck des Vereins in wirtschaftlichem Zusam-
menhang steht, zu beteiligen. Er ist insbesondere befugt, fir andere
Versicherungsunternehmen Versicherungsgeschéafte oder solche
Geschafte zu betreiben, die mit der Versicherungstatigkeit in unmit-
telbarem Zusammenhang stehen. Weiterhin ist der Verein befugt, in
den von ihm nicht betriebenen Versicherungszweigen sowie Bau-
spar-, Investment- und anderen Geschéaften, die mit dem Zweck des
Vereins in unmittelbarem Zusammenhang stehen, als Vermittler tatig
zu werden.

(4) Der Verein hat seinen Sitz in Dortmund.
(5) Der allgemeine Gerichtsstand ist Dortmund.

(6) Der Verein verdffentlicht seine Bekanntmachungen im elektroni-
schen Bundesanzeiger.

§ 2 Mitgliedschaft

(1) Wer mit dem Verein fir sich oder zugunsten Dritter einen Versi-
cherungsvertrag abschlieBt, wird fur die Dauer des Versicherungs-
verhdltnisses Mitglied des Vereins.

(2) Der Verein ist berechtigt, auch Versicherungsvertrage gegen
feste Beitrdge mit der Bestimmung abzuschlieBen, dass der Versi-
cherungsnehmer nicht Mitglied wird. Auf solche Vertrage darf nicht
mehr als ein Zehntel der Jahresbeitragseinnahme entfallen.

§ 3 Beitrage

Die Mitglieder haben wiederkehrende, im voraus zu erhebende Bei-
trdge zu entrichten, deren Héhe und Zahlungsweise in den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen und Tarifen mit Tarifbedingungen
geregelt sind. Zu Nachschiissen sind die Mitglieder nicht verpflich-
tet. Die Versicherungsanspruche durfen nicht gekuiirzt werden.

Verfassung

A. Vorstand

§ 4 Zusammensetzung

(1) Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Mitgliedern.

(2) Zur Vertretung des Vereins bedarf es der Mitwirkung zweier
Vorstandsmitglieder oder eines Vorstandsmitgliedes in Gemein-
schaft mit einem Prokuristen.

§ 5 Aufgaben

(1) Der Vorstand hat nach MaBgabe der Gesetze und der Satzung
den Verein unter eigener Verantwortung so zu leiten, wie es das
Wohl der Versicherten, des Betriebes und seiner Mitarbeiter erfor-
dert. Der Vorstand ist erméchtigt, Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen und Tarife mit Tarifboedingungen fir die Versicherung der
Mitglieder mit Zustimmung des Aufsichtsrates einzufiihren oder zu
andern.

(2) Der Vorstand bestellt die Prokuristen und Bevoliméchtigten.

(3) Zur Vertretung Dritten gegentiber sind die Vorstandsmitglieder
von der Beschrénkung des § 181 BGB befreit.

B. Aufsichtsrat
§ 6 Zusammensetzung, Wahlen, Amtsdauer
(1) Der Aufsichtsrat besteht aus 15 Mitgliedern.

(2) Die Amtszeit der Mitglieder des Aufsichtsrates lauft bis zur
Beendigung der Mitgliedervertreterversammliung, die Gber die Entla-
stung flir das vierte Geschéaftsjahr nach dem Beginn der Amtszeit
beschlieBt. Hierbei wird das Geschaftsjahr, in dem die Amtszeit
beginnt, nicht mitgerechnet.

(3) Ergénzungswahlen erfolgen fur den Rest der Amtszeit eines aus-
geschiedenen Mitgliedes in der nachsten Mitgliedervertreterver-
sammlung.

(4) Die Mitgliedervertretung kann die Bestellung eines von ihr
gewabhlten Aufsichtsratsmitgliedes aus wichtigen Griinden mit Zwei-
drittelmehrheit widerrufen.

(5) Ein Mitglied des Aufsichtsrates kann sein Amt jederzeit durch
schriftliche Erklarung in der Weise niederlegen, dass es mit Ablauf
der nachsten ordentlichen Versammlung der Mitgliedervertretung
ausscheidet. Eine fristlose Niederlegung des Aufsichtsratsamtes ist
zuléssig, wenn ein wichtiger Grund vorliegt oder der Vorsitzende
des Aufsichtsrates damit einverstanden ist.

§ 7 Geschaftsordnung, Vorsitz, Vergiitung
(1) Der Aufsichtsrat gibt sich seine Geschéftsordnung selbst; er ist
berechtigt, einzelne seiner Geschafte Ausschiissen zu Ubertragen.

(2) Der Aufsichtsrat wahlt unverziglich nach Beginn seiner Amtszeit
aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und bis zu vier Stellvertreter.

(3) Die Mitglieder des Aufsichtsrates erhalten auBer dem Ersatz
ihrer baren Auslagen eine jahrliche Verglitung, deren Héhe die Mit-
gliedervertretung beschlieBt.

(4) Der Aufsichtsrat hat zu seinen Sitzungen und den Sitzungen sei-
ner Ausschisse die Vorstandsmitglieder einzuladen, sofern nicht
deren personliche Angelegenheiten beraten werden sollen.

§ 8 Aufgaben
AuBer den gesetzlich festgelegten Rechten und Pflichten obliegt dem
Aufsichtsrat insbesondere:

a) Bestellung der Mitglieder des Vorstandes und Regelung ihrer
Dienstverhaltnisse,

b) Bestimmung eines Abschlussprifers geméaB § 341k Abs. 2 HGB in
Verbindung mit § 318 Abs. 1 HGB,

c) Bestellung des Treuhanders und seines Stellvertreters gemas
§8§ 70 und 71 des Versicherungsaufsichtsgesetzes,

d) die Bestellung des Verantwortlichen Aktuars geméaB §§ 12 Abs. 2,
11a Abs. 2a VAG,

e) Zustimmung zu dauernden Vermdgensanlagen von besonderer
Bedeutung, .

f) Zustimmung zur Ubernahme von Versicherungsbesténden ande-
rer Unternehmungen, .

g) Zustimmung zu Einfihrung und Anderungen von Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und Tarifen mit Tarifbedingungen fur die
Versicherung der Mitglieder,

h) Beschlussfassung tUber Anderungen der Satzung, die nur deren
Fassung betreffen oder die von der Aufsichtsbehérde vor Geneh-
migung des Anderungsbeschlusses verlangt werden.

C. Mitgliedervertretung
§ 9 Zusammensetzung, Wahlen
(1) Die Mitgliedervertretung ist das oberste Organ des Vereins.

(2) Die Mitgliedervertretung besteht aus mindestens 28, héchstens
60 Mitgliedervertretern. Die Mitgliedervertretung kann in diesem
Rahmen die Zahl der Mitgliedervertreter jederzeit durch Zuwahl
erhéhen.

(3) Als Mitgliedervertreter kdnnen nur Vereinsmitglieder gewahlt
werden. Mitglieder des Aufsichtsrates und des Vorstandes kénnen
der Mitgliedervertretung nicht angehéren.

(4) Mitgliedervertreter scheiden aus der Mitgliedervertretung aus,
wenn sie die Mitgliedschaft verlieren, das Insolvenzverfahren Gber
ihr Vermdgen eroffnet wird oder sie durch rechtskraftiges Urteil die
Fahigkeit verlieren, 6ffentliche Amter zu bekleiden.

(5) Erlischt das Amt eines Mitgliedervertreters geméaB Absatz 4, so
kann die Mitgliedervertretung einen Nachfolger fiir den Rest der
Amtszeit des Ausgeschiedenen wahlen. In allen anderen Fallen
bestimmt die Mitgliedervertretung die Amtszeit, die so zu bemessen
ist, dass die in Absatz 7 vorgesehene Regelung laufend eingehalten
werden kann.

(6) Wenn die Mitgliedervertretung ihre Auflésung mit Zweidrittel-
mehrheit beschlieBt oder mindestens 5000 Mitglieder schriftlich die
Auflésung der Mitgliedervertretung fordern, findet eine Neuwahl der
Mitgliedervertretung durch alle Mitglieder statt.

(7) Die ordentliche Amtszeit der Mitgliedervertreter betragt vier
Jahre. Sie beginnt mit Beendigung der Mitgliedervertreterversamm-
lung, auf der die Wahl erfolgt und endet mit Beendigung der vierten,
der Wahl folgenden ordentlichen Mitgliedervertreterversammlung

(§ 10 Abs. 1). Die Mitgliedervertretung besteht aus vier Gruppen A,
B, C und D mit je 7 bis 15 Mitgliedervertretern. Alljahrlich scheidet
turnusmaBig eine Gruppe aus; sie wird durch Neuwahl ersetzt.
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(8) Eine Wiederwahl der ausgeschiedenen Mitgliedervertreter ist
zuldssig. Die gesamte Amtszeit eines Mitgliedervertreters darf ins-
gesamt héchstens zwolf Jahre betragen.

(9) Bei Neuwahlen oder Erganzungswahlen muss die regionale Ver-
teilung des Mitgliederbestandes in der Mitgliedervertretung entspre-
chend bericksichtigt werden.

(10) (Ubergangsvorschrift zu den auf der ordentlichen Mitgliederver-
treterversammlung in 2011 beschlossenen Anderungen der Abséatze
2,7 und 8)

Die bestehende Mitgliedervertretung teilt durch Beschluss der in
2012 stattfindenden Mitgliedervertreterversammlung die amtieren-
den Mitgliedervertreter unter Berucksichtigung der Regelung des
Absatzes 9 auf die nach Absatz 7 Satz 3 einzurichtenden vier Grup-
pen A, B, C und D auf. Die Amtszeit der auf die vier Gruppen aufge-
teilten Mitgliedervertreter endet im Hinblick auf Absatz 7 Satz 4
erstmals

a) fur die der Gruppe A zugeordneten Mitgliedervertreter mit Been-
digung der in 2013 stattfindenden Mitgliedervertreterversamm-
lung,

b) fur die der Gruppe B zugeordneten Mitgliedervertreter mit Been-
digung der in 2014 stattfindenden Mitgliedervertreterversamm-
lung,

c) fur die der Gruppe C zugeordneten Mitgliedervertreter mit Been-
digung der in 2015 stattfindenden Mitgliedervertreterversamm-
lung,

d) far die der Gruppe D zugeordneten Mitgliedervertreter mit Been-
digung der in 2016 stattfindenden Mitgliedervertreterversamm-
lung.

Fur die nach Ziffer 8 vorzunehmenden Berechnung der Héchstzeit
der gesamten Amtszeit eines Mitgliedervertreters ist die bis zur
Beendigung der ordentlichen Mitgliedervertreterversammlung 2011
zurlickgelegte bisherige Amtszeit der amtierenden Mitgliedervertre-
ter nicht zu bertcksichtigen.

§ 10 Ort, Einberufung, Vorsitz

(1) Ordentliche Mitgliedervertreterversammlungen finden alljahrlich
innerhalb der ersten acht Monate des Geschéftsjahres statt. Weitere
Mitgliedervertreterversammlungen missen auf Verlangen des Auf-
sichtsrates oder auf begriindeten schriftlichen Antrag von minde-
stens einem Viertel der Mitgliedervertreter einberufen werden. Die
Mitgliedervertreterversammlungen finden am Sitz des Vereins bzw.
einer Landes- oder Filialdirektion der SIGNAL IDUNA Gruppe statt.

(2) Die Mitgliedervertretung ist unter Bekanntmachung der Tages-
ordnung einschlieBlich der Beschlussvorschlége durch den Vorstand
mindestens 30 Tage vor dem Tag der Versammlung einzuberufen.
Innerhalb von 12 Tagen nach Bekanntmachung der Einberufung sind
die Mitgliedervertreter unter Bekanntmachung der Tagesordnung
nebst Vorschldgen zur Beschlussfassung zu der Versammlung
gesondert einzuladen.

(3) Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung fuhrt der Vor-
sitzende des Aufsichtsrates oder einer seiner Stellvertreter. Auf
Antrag kann sich die Mitgliedervertretung unter Leitung des an
Lebensjahren &ltesten Mitgliedervertreters einen Verhandlungsvor-
sitzenden selbst wahlen. Die Vorstandsmitglieder und die Mitglieder
des Aufsichtsrates nehmen an den Versammlungen der Mitglieder-
vertretung teil.

(4) Antrage zur Beschlussfassung, die von mindestens 100 Mitglie-
dern dem Vorstand zugehen, missen auf die Tagesordnung gesetzt
werden. Die Antragsteller sind berechtigt, aus ihrer Mitte einen
Sprecher zu benennen, der den Antrag in der Mitgliedervertreter-
versammlung begriindet. An der Abstimmung nimmt der Sprecher
nicht teil.

§ 11 Beschlussfassung

(1) Jede ordnungsgeman einberufene Mitgliedervertreterversamm-
lung ist ohne Riicksicht auf die Zahl der anwesenden Mitgliederver-
treter beschlussfahig.

(2) Kommt bei einer Wahl eine einfache Stimmenmehrheit nicht
zustande, so findet eine engere Wahl zwischen den Personen statt,
welche die meisten Stimmen erhalten haben. Bei Stimmengleichheit
entscheidet das Los.

§ 12 Recht der Minderheit
Rechte, die das Gesetz einer Minderheit einrdumt, stehen einer Min-
derheit von vier Mitgliedervertretern zu.

§ 13 Aufgaben, Vergiitung
(1) Der Mitgliedervertretung obliegt insbesondere:

a) Entgegennahme des Jahresabschlusses, des Lageberichtes und
des Berichtes des Aufsichtsrates,
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b) Feststellung des Jahresabschlusses in den Féllen des § 173
Absatz 1 des Aktiengesetzes,

c) Entlastung des Vorstandes und des Aufsichtsrates,

d) Wahlen zum Aufsichtsrat,

e) Beschlussfassung tber Widerruf der Bestellung von Mitgliedern
des Aufsichtsrates,

f) Festsetzung der Vergitung fir die Mitglieder des Aufsichtsrates,

g) Beschlussfassung Gber Anderungen der Satzung,

h) Beschlussfassung tUber Angelegenheiten, in denen der Vorstand
eine Entscheidung der Mitgliedervertretung verlangt,

i) Beschlussfassung Uber die Auflésung des Vereins und seinen
Ubergang auf ein anderes Versicherungsunternehmen.

(2) Die Mitgliedervertreter erhalten eine angemessene Entschédi-
gung fir den zeitlichen Aufwand in Form einer Vergltung, die von
Vorstand und Aufsichtsrat festgesetzt wird. Sie haben daneben bei
Teilnahme an Sitzungen Anspruch auf Tage- und Ubernachtungsgel-
der sowie auf Erstattung sonstiger Auslagen, deren Héhe ebenfalls
von Vorstand und Aufsichtsrat festgesetzt wird.

Rechnungslegung
§ 14 Geschaéftsjahr, Jahresabschluss, Lagebericht
(1) Das Geschaftsjahr ist das Kalenderjahr.

(2) Der Vorstand hat den Jahresabschluss und einen Lagebericht fur
das vergangene Geschaftsjahr aufzustellen und nach Prifung durch
den Abschlussprifer mit dem Prifungsbericht sowie einem Vor-
schlag far die Verteilung des Uberschusses dem Aufsichtsrat unver-
zuglich vorzulegen.

(3) Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung beschlieBt jahr-
lich nach Entgegennahme des vom Aufsichtsrat zu erstattenden
Berichtes in den ersten acht Monaten des Geschéftsjahres Uber die
Entlastung des Vorstandes, des Aufsichtsrates und in den im Gesetz
vorgesehenen Fallen Gber die Feststellung des Jahresabschlusses.

§ 15 Geldanlagen, Riickstellungen, Riicklagen

(1) Das Vermogen des Vereins ist nach den gesetzlichen Bestim-
mungen und nach den von der Aufsichtsbehdrde aufgestellten
Grundsatzen anzulegen.

(2) Der Verein hat versicherungstechnische Ruckstellungen zu bil-
den, die zur Erfillung derjenigen Versicherungsverpflichtungen not-
wendig sind, welche aus den am Bilanzstichtag laufenden Versiche-
rungsvertrégen herriihren. Auf die Deckungsrickstellung finden die
einschlagigen gesetzlichen Vorschriften Anwendung.

(3) Soweit die technischen Berechnungsgrundlagen vorsehen, dass
Ruckstellungen fur das mit dem Alter der Versicherten wachsende
Krankheitskosten- und Krankengeldwagnis zu bilden sind, ist eine
Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des
Vereins mit Ricksicht auf das Alterwerden der versicherten Perso-
nen fur die Zukunft ausgeschlossen.

(4) a) Der Verlustricklage gemaB § 37 VAG sind mindestens 5 v. H.
des Uberschusses eines Geschéftsjahres solange zuzuweisen, bis
sie 12 1/2 v. H. der durchschnittlichen Jahresbeitragseinnahmen der
letzten 3 Jahre betrégt oder nach Inanspruchnahme wieder erreicht.
b) AuBerdem kénnen andere Gewinnriicklagen gebildet werden. Die
Héhe der Zuweisungen wird vom Vorstand mit Zustimmung des Auf-
sichtsrates festgelegt.

c) Der nach Vornahme der Abschreibungen, Wertberichtigungen,
Rucklagen und Rickstellungen verbleibende Uberschuss ist in voller
Hoéhe der Ruckstellung fiir erfolgsabhéngige Beitragsrickerstattung
zuzufuhren.

d) Die in der Ruckstellung fur erfolgsabhéngige Beitragsriickerstat-
tung angesammelten Betrdge werden nur fir die Versicherten ver-
wendet. Uber eine Verwendung von Mitteln aus dieser Ruickstellung
bestimmt die Mitgliedervertretung. Als Form der Verwendung kann
sie wéhlen: Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhéhung, Bei-
tragssenkung, Verwendung als Einmalbeitrag fir Leistungserhéhun-
gen oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhéhungen.
e) Abweichend von d) dirfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehérde
im Interesse der Versicherten in Ausnahmeféllen aus der Ruckstel-
lung fur erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung Betrage zur
Abwendung eines drohenden Notstandes (z.B. Verlustabdeckung)
entnommen werden.

(5) Ein sich beim Abschluss eines Geschéftsjahres ergebender Jah-
resfehlbetrag ist zunachst aus der Verlustriicklage zu decken.

Anderungen

§ 16 Satzung, Allgemeine Versicherungsbedingungen, Tarife mit
Tarifbedingungen

(1) Beschlisse Uber Anderungen der Satzung bedurfen einer Drei-
viertelmehrheit der anwesenden Mitgliedervertreter.
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(2) Anderungen der Satzung, welche die Versicherungsverhéltnisse
nicht bertihren, gelten fur alle Mitglieder.

(3) Anderungen des § 15 Abs. (4) und (5) haben Wirkung fur alle
bestehenden Versicherungsverhéltnisse der Mitglieder. Dasselbe
gilt fir Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
Tarife mit Tarifbedingungen fir die Versicherung der Mitglieder,
soweit dies in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen aus-
drticklich vorgesehen ist.

(4) Anderungen der Satzung werden mit dem Zeitpunkt ihrer Eintra-
gung in das Handelsregister wirksam. Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und der Tarife mit Tarifoedingungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die schriftli-
che Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht
mit Zustimmung des unabhéngigen Treuh&nders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird. Etwaige bei Inkrafttreten der Anderungen
durch Eintritt eines Versicherungsfalls bereits erworbene und beste-
hende Anspriiche werden hiervon nicht berGhrt.

Auflésung
§17
Fur den Fall der Aufldsung gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

Letzte Anderung genehmigt durch Verfligung der
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
vom 28.07.2011, GZ: VA 16-1 5002-4002-2010/0003.
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Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht

01.07.2011
GZ: VA 16-1 5473-4002-2011/0001
2011/0370412

Bestatigung gemaR § 257 Abs. 2a SGB V

I Hiermit bestatige ich der

SIGNAL Krankenversicherung a.G.,
Dortmund,

wie mit Schreiben vom 17. Juni 2011 beantragt, folgendes:

Das Versicherungsunternehmen betreibt die Versicherungen der in der
Anlage zu dieser Bestatigung aufgefihrten Tarife nach den in § 257
Abs. 2a Satz 1 des Finften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB V)
genannten Voraussetzungen, indem es

1. diese Krankenversicherungen nach Art der Lebensversicherung
betreibt,

2. einen Basistarif im Sinne des § 12 Abs. 1a des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes anbietet,

3. soweit es Uber 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 Pflichten
einzuhalten,

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



Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht

Seite 2/ 2

5. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

6. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Ver-
sicherungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen
seinen Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

II.  Diese Bestatigung gilt fur die Wahlleistungstarife BZ-D und BZB-D
nur hinsichtlich der ausschliellich privat versicherten Personen.

Ill. Diese Bestatigung gilt fiir eine Krankentagegeldversicherung nur,
wenn ein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Ar-
beitgebers besteht oder wenn eine Vorversicherung nach § 3 (5)

Teil 1 (MB/KT 94) anzurechnen ist und der Tarif (Teil I11) nichts An-
deres bestimmt.

Bei jeder Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen oder der
technischen Berechnungsgrundlagen des Tarifs, die eines der Kriterien des
§ 257 Abs. 2a Satz 1 SGB V betrifft, ist eine neue Bestatigung erforder-
lich. Die Pruifung, ob die Anderung Auswirkungen auf die Bestatigungs-
fahigkeit des Tarifs hat, obliegt der Bundesanstalt fur Finanzdienst-
leistungsaufsicht.
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