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Teil 1:

Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeld-
versicherung

Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversiche-
rung (MB/KK 2009)

Teil 2: Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§1

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir 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 Aufwen-
dungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistun-
gen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

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 Behandlungsbediirftigkeit nicht

mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder

Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten

nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer

Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingeflihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierflir Leistungen vereinbart sind.
Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unter-
liegt deutschem Recht.
Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf aullereuropaische
Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des
ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im aul3er-
europaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwen-
diger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber fur weitere zwei Monate.
Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens lber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsver-
haltnis mit der Mal3gabe fort, dass der Versicherer hchstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-

rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,

sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versi-
cherungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines
solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Ruckstellung flir das mit dem Alter der versicherten

Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach

MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit

der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann

insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein

Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind flir den hin-

zukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3

Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht

bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

(7)

(8)

§2
(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

§3

(1)
(2)

(3)

(4)

(5)

Abweichend von Absatz 4 Satz 3 besteht bei einem vortiberge-
henden Aufenthaltim auBereuropéaischen Ausland ohne beson-
dere Vereinbarung Versicherungsschutz wahrend der ersten
6 Monate, wenn der Vertrag nach den flir den Versicherungs-
schutz infrage kommenden Tarifen bei Beginn des Auslands-
aufenthaltes bereits 12 Monate besteht. Muss der Aufenthalt
wegen notwendiger Heilbehandlung liber 6 Monate ausge-
dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Ge-
sundheit antreten kann, langstens aber fiir weitere 3 Monate.

Als Versicherungsfall gelten auch gezielte ambulante Untersu-
chungen zur Vorsorge oder Friiherkennung schwerer Erkran-
kungen, wie z. B. Krebs, Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Nierenerkrankung und Tuberkulose, ohne Altersbegrenzung.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Flr
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Mona-
te beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.
Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riick-
sicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

Abweichend von Abs. 2 Satz 2 kann in den Tarifen flir ambulan-
te Heilbehandlung die Tarifstufe (Selbstbehaltstufe) frei ge-
wahlt werden.

Der Vertrag wird grundsatzlich fir zwei Versicherungsjahre
abgeschlossen; er verlangert sich stillschweigend um je ein
Jahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor
dem jeweiligen Ablauf schriftlich kiindigt. Das erste Versiche-
rungsjahr endet am 31. Dezember des Kalenderjahres, in dem
der Vertrag beginnt. Die folgenden Versicherungsjahre fallen
mit dem Kalenderjahr zusammen.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unféllen;

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindes-
tens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine
gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach
der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartner-
schaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fuir Entbindung, Psycho-

therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie

acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten aufgrund

besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches

Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder

aus einem anderen Vertrag uber eine Krankheitskostenvollver-

sicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spates-
tens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung bean-
tragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von

§ 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entspre-

chendes gilt beim Ausscheiden aus einem oOffentlichen Dienst-

verhaltnis mit Anspruch auf Heilfuirsorge.



(7)

(8)

(9)

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Unféllen entfallen die besonderen Wartezeiten fiir Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie.

Samtliche Wartezeiten —aul3er flir Zahnersatz, Zahn- und Kiefer-
regulierung — kénnen erlassen werden, wenn sich die zu versi-
chernden Personen untersuchen lassen. Gehen die arztlichen
Untersuchungsbefunde auf den vorgeschriebenen Formularen
nicht innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein, dann gilt
der Antrag fiir den Abschluss einer Versicherung mit bedin-
gungsgemalien Wartezeiten.

Vermindert sich der Beihilfeanspruch fir eine beihilfeberechtig-
te versicherte Person oder entfallt er, so erfolgt auf Antrag des
Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung (Erho-
hung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden
Tarife. Dabei finden die Bestimmungen flr eine Erhohung des
Versicherungsschutzes (Tariferh6hung oder Tarifwechsel) zwar
grundsatzlich Anwendung. Die erhohten Leistungen werden
jedoch ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikopriifung
auch fir laufende Versicherungsfalle vom Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung an gewahrt, soweit hierfiir im Rah-
men der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben
ist. Die Verglinstigungen gemald Satz 3 finden nur Anwen-
dung, wenn der Antrag auf Erh6hung spétestens innerhalb von
6 Monaten nach Anderung des Beihilfeanspruchs gestellt wird
und der Versicherungsschutz nur soweit erhoht wird, dass er die
Verminderung oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs aus-
gleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kostendeckung erfor-
derlich ist. Diese Erh6hung des Versicherungsschutzes kann nur
zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch sich
andert, oder zum Ersten des folgenden Monats beantragt und
friihestens zum Beginn des Monats wirksam werden, in dem
der Antrag beim Versicherer eingeht. Die Griinde fiir die Ande-
rung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Veranlas-
sung des Versicherers nachzuweisen.

(10) Abweichend von Abs. 6 verzichtet der Versicherer bei Erh6hung

84
(1

des Versicherungsschutzes innerhalb eines Tarifs oder bei
Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz
auf die Einhaltung der allgemeinen Wartezeiten.

Umfang der Leistungspflicht

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

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarif-
bedingungen nichts anderes bestimmen, dlrfen Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

(2a) Ferner diirfen auch Psychologische Psychotherapeuten und Kin-

der- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Anspruch genom-
men werden.

(2b) Es konnen auch nicht niedergelassene Arzte, Zahnarzte und Psy-

(3)

chotherapeuten gewahlt werden, die ansonsten die Vorausset-
zungen des § 4 Abs. 2 bzw. 2 a erfiillen und die Behandlung in
einem fir die vertragsarztliche Versorgung zugelassenen medi-
zinischen Versorgungszentrum oder einer arztlich geleiteten
Einrichtung erbringen und diese entsprechend der jeweils glil-
tigen amtlichen Geblihrenordnung abrechnen.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel aul3er-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

(3a) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel konnen auch von den in

(4)

Abs. 2b) genannten Behandlern verordnet werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und pri-
vaten Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Moglichkeiten verfligen und Krankengeschichten flihren.

Fiir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflillen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir
die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten und Sanatorien
geleistet.

(6)

(7)

(8)

(9)

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet dari-
ber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis
als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die ange-
wandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen ware.

Tarife fir ambulante Heilbehandlung
Erstattungsféahig sind die Kosten flir

a) Beratungen, Besuche einschl. Wegegeblihren, arztliche
Sonderleistungen, Operationen, Rontgen-, Radium-, Isoto-
pen-Diagnostik und -Therapie, Leistungen einer freiberuf-
lichen Hebamme bei ambulanter Entbindung sowie medi-
zinisch notwendige Transporte zur ambulanten Notfall-
behandlung. Bei Inanspruchnahme von Heilpraktikern
werden Beratungen, Besuche einschliel3lich Wegegeblih-
ren, physikalisch- therapeutische Anwendungen und Ront-
gendiagnostik erstattet.

b) Arznei- und Verbandmittel

Dazu zahlen nicht: Nahr- und Entfettungsmittel, Starkungs-
praparate; kosmetische, vorbeugende Regenerations- und
Desinfektionsmittel, Weine, Mineralwasser und Tee, auch
wenn sie arztlich verordnet sind. Als Arzneimittel gelten
jedoch bestimmte medikamentenahnliche Nahrmittel, die
zwingend erforderlich sind, um schwere gesundheitliche
Schaden, z.B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus
Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden.

c) Heil- und Hilfsmittel

Als Heilmittel gelten arztlich verordnete medizinische und
elektrische Bader, Massagen, Inhalationen, Bestrahlungen
und sonstige therapeutische Anwendungen des elektri-
schen Stroms. Unter Hilfsmittel fallen arztlich verordnete
Brillenglaser, Brillengestelle in einfacher Ausfiihrung, Kon-
taktlinsen, Bruchbander, Bandagen, Gummistriimpfe und
Einlagen. GroRRe Hilfsmittel (Prothesen, Horgeréte, ortho-
padische Schuhe, Krankenstiihle u.&.) werden alle drei
Jahre erstattet.

d) Psychotherapie bis zu 20 Sitzungen im Versicherungsjahr.
Tarife fur stationare Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir

a) allgemeine Krankenhausleistungen

Dazu zahlen u.a. Fallpauschalen, Zusatzentgelte, erganzen-
de Entgelte (8 17 b Krankenhausfinanzierungsgesetz i.V.m.
§§ 2 Abs. 2, 7ff. Krankenhausentgeltgesetz) bzw. Pflegesat-
ze (8 2 Abs. 2i.V.m. § 10 Bundespflegesatzverordnung), vor-
und nachstationare Behandlung sowie medizinisch not-
wendiger Transport zum und vom nachstgelegenen aus
medizinischer Sicht geeigneten Krankenhaus, Leistungen
eines Belegarztes und einer Beleghebamme.

b) Wahlleistungen (8 17 Krankenhausentgeltgesetz bzw. § 22
Bundespflegesatzverordnung)

Dazu zahlen gesondert berechenbare Unterkunft im Ein-
oder Zweibettzimmer, gesondert berechenbare Leistungen
und privatarztliche Behandlung.

c) Unterscheidet eine Krankenanstalt nach Pflegeklassen,
dann entspricht die 1. Pflegeklasse einem Einbettzimmer,
die 2. Pflegeklasse einem Zweibettzimmer und die 3. Pfle-
geklasse einem Zimmer mit drei oder mehr Betten.

Tarife flr zahnarztliche Behandlung
Erstattungsféahig sind die Kosten flir
a) Zahnbehandlung

Dazu zéhlen konservierende und chirurgische Leistungen,
Behandlung von Parodontose sowie vorbeugende Unter-
suchungen.

b) Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung

Als Zahnersatz gelten Prothesen sowie Bricken, Kronen
und Stiftzahne.



(10) Tarif fur Kurbehandlung

Fur arztlich verordnete Kuren wird ein Kurtagegeld gezahlt. Die
medizinische Notwendigkeit der Kur ist durch ein arztliches Gut-
achten vor Beginn der Kur nachzuweisen. Die Kosten des Gut-
achtens tragt der Versicherungsnehmer.

(11) Tarife fur Krankenhaustagegeld und Unfall-Krankenhaustage-

(12) a)

geld
Krankenhaustagegeld wird gezahlt
a) fur Krankheiten und Unfélle sowie Entbindungen;

b) bei Behandlung in Truppensanitatsbereichen oder diesen
gleichstehenden Einrichtungen nach einem ununterbro-
chenen Aufenthalt von 7 Tagen fiir jeden folgenden Tag.

c) Unfall-Krankenhaustagegeld wird gezahlt bei stationarer
Behandlung wegen Unfall. Ein Unfall liegt vor, wenn der
Versicherte durch ein plotzlich von aul3en auf seinen Kérper
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadi-
gung erleidet. Als Unfalle gelten nicht Berufs- und Gewer-
bekrankheiten, Erkrankungen infolge psychischer Einwir-
kungen sowie Infektionskrankheiten.

Abs. 11 Buchstabe b gilt entsprechend.

d) Beiteilstationarer Behandlung wird kein Krankenhaustage-
geld bzw. Unfall-Krankenhaustagegeld gezahlt.

Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird satzungsge-
malR eine Rickstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsrick-
erstattung gebildet, die nurzugunsten der Versicherten ver-
wendet werden darf. Als Verwendungsart der Uberschiisse
der nach diesen Bedingungen gliltigen Tarife kommt insbe-
sondere die Beitragssenkung in Betracht; die hierfiir vorge-
sehenen Mittel werden den Versicherten jahrlich gutge-
schrieben und spéatestens nach drei Jahren zur Beitragssen-
kung verwendet.

Daneben kann als Form der Beitragsriickerstattung auch
gewahlt werden: Auszahlung oder Gutschrift von Beitrags-
teilen, Leistungserhohung, Verwendung als Einmalbeitrag
zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhohungen.

b) Abweichend hiervon dirfen im Interesse der Versicherten
in Ausnahmeféallen aus der Riickstellung fiir erfolgsabhan-
gige Beitragsrickerstattung Betrage zur Abwendung eines
Notstandes (Verlustabdeckung) entnommen werden.

c) Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhanders
den jeweils zu verwendenden Betrag, die Art und den Zeit-
punkt der Verwendung.

d) DieVoraussetzungen fiir die Beitragssenkung oder Auszah-
lung sowie Gutschrift von Beitragsteilen werden vom Vor-
stand festgelegt.

(13) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermal3igung

im Alter werden der Deckungsriickstellung aller Versicherten
von Krankheitskostentarifen, flir die geschaftsplanmallig eine
Deckungsrickstellung Gber das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden
ist, zusatzliche Betrage nach MalRgabe des Geschaftsplans jahr-
lich zugeschrieben. Dieser Teil der Deckungsrtickstellung wird
spatestens ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicher-
ten fiir BeitragsermaRigungen entsprechend der Festlegung im
Geschaftsplan verwendet.

(14) Dauert ein Krankenhausaufenthalt langer als 3 Monate (91 Ta-

§5
(1)

ge), so wird der Versicherte von der Beitragszahlung fiir den
Uber 91 Tage hinausgehenden Krankenhausaufenthalt freige-
stellt, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt sind:

a) EsmussAnspruch auf Kostenerstattung flir stationare Heil-
behandlung fiir mindestens 91 Tage bestanden haben.

b) Die von der Beitragsfreistellung betroffenen Tarife miissen
mindestens wahrend der letzten 12 Monate mit voller Bei-
tragspflicht bestanden haben. Krankenhaustagegeld- und
Krankentagegeldtarife sind von der Beitragsfreistellung
ausgeschlossen. Die Beitragsfreistellung wird in vollen
Monatsbeitragen gewahrt.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) flrsolche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unfallen und fiir Todesfélle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdrtcklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

§6
(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie fiir Entziehungsmalnah-
men einschlieBlich Entziehungskuren;

c) firBehandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker undin
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers lGber den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

d) far Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilita-
tionsmalBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) flar ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur-
ort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Per-
son dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines
voribergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort ein-
getretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) —

g) flir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geman
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern
oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifge-
maR erstattet;

h) fur eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir

die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige

Mal3, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-

messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir

die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffal-
ligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Ver-
sicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen

Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,

auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallflrsorge, so ist der

Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungs-

nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur flir die Aufwendungen

leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-

les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,

darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht

Ubersteigen.

Abweichend von § 5 (1) e) besteht auch Versicherungsschutz fiir
Kosten einer ambulanten Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort, nicht aber fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung
(vgl. 8§ 5[1] d]).

Es werden solche Kosten erstattet, die den Vorschriften der amt-
lichen Geblihrenordnung flir Arzte bzw. Zahnarzte entsprechen.

Erganzung zu Absatz 4:

Etwaige Beihilfeleistungen werden bei der Ermittlung der
Gesamterstattung berlcksichtigt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).
Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
als Empfangsberechtigte fur deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen

Die in einer auslandischen Wahrung entstandenen Krankheits-
kosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen wer-
den.

Ansprlche auf Versicherungsleistungen kbnnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.



(7)

(8)

(9)

Die Kostenerstattung erfolgt nach Vorlage von Originalrechnun-
gen oder von Rechnungszweitschriften mit dem Erstattungsver-
merk einer gesetzlichen Krankenkasse grundsatzlich in Euro.
Die Belege mussen den Namen des Heilbehandlers und der
behandelten Person sowie die Krankheitsbezeichnung enthal-
ten; sie missen aulBerdem nach Datum und Einzelleistung auf-
gegliedert sein. Der Anspruch auf Erstattung von Ruckfiihrungs-
kosten ist auBerdem durch eine arztliche Bescheinigung des im
Ausland behandelnden Arztes, der die Notwendigkeit des Kran-
kentransports zu entnehmen ist, zu begriinden.

Krankenhaustagegeld wird ohne Nachweis von Kosten gezahlt.
Es genligt eine Bescheinigung des Krankenhauses, in welcher
der Name der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung
sowie der Aufnahme- und Entlassungstag enthalten sein mis-
sen.

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das
Abtretungsverbot (§ 6 Abs. 6) insoweit nicht.

(10) Erganzung zu 8§ 6 Abs. 4: Als Kurs des Tages gilt der offizielle

§7

Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht
gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt
wurden, gilt der Kurs gemaf »Wahrungen der Welt«, Veroffent-
lichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbeleg
nachgewiesen, dass die zur Bezahlung der Rechnungen not-
wendigen Devisen zu einem unglinstigeren Kurs erworben wor-
den sind.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet—auch flir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbe-
ginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjah-
res zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wéahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbe-
trag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristge-
mal gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitra-
gen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfiillung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (&8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat
nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags flir jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten,
ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel
des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versi-
cherte mindestens finf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor
dem 1. Januar 2009 werden nicht berticksichtigt. Der Beitrags-
zuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu ent-
richten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofor-
tige Zahlung ungewo6hnlich hart treffen wiirde und den Interes-
sen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemesse-
nen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der
gestundete Betrag wird verzinst.

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

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 riickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate flir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6)

(7)

(8)

(9)

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht
zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(8 193 Abs. 3VVG -siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von
Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der
Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versiche-
rungsschutzes. Ist der Ruickstand zwei Wochen nach Zugang die-
ser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fiir einen Monat,
stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen
tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Versiche-
rungsnehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versiche-
rer ungeachtet des versicherten Tarifs ausschlieRlich fir Auf-
wendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft
erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschrankt sich nach
Grund und Héhe auf ausreichende, zweckmalige und wirt-
schaftliche Leistungen. Dariber hinaus hat der Versicherungs-
nehmer fiir jeden angefangenen Monat des Riickstandes einen
Saumniszuschlag von 1% des Beitragsriickstandes sowie Mahn-
kosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mah-
nung, zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstdndigen und die auf die Zeit
des Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
dirftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des
Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedirftigkeit ist
durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem
Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwdlften Buch Sozi-
algesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemes-
senen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung ver-
langen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlage und
Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn
des Ruhens vollstandig bezahlt, so wird das Ruhen der Versiche-
rung im Basistarif gemaf 8§ 12 Abs. 1a VAG (siehe Anhang) fort-
gesetzt.

Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann
die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Fol-
gebeitrages unter den Voraussetzungen der §8 37 und 38 VVG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.
Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist
er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich
aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer flir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch 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 Wirksam-
werden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschaftsgeblihr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.

(10) Der Beitrag wird nach dem Geschlecht und dem jeweiligen Ein-

trittsalter festgesetzt, das sich aus dem Unterschied zwischen
Geburtsjahr und Kalenderjahr ergibt.

(11) Fur erschwerte Risiken konnen Beitragszuschlage vereinbart

werden.

(12) Fur Kinder ist ab Beginn des Versicherungsjahres, welches der

Vollendung des 15. und des 20. Lebensjahres folgt, der Beitrag
der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen.

(13) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann

die Gesellschaft je riickstandige Beitragsrate eine Mahngebiihr
von 1,53 EUR, daneben den Ersatz von Postgebuhren verlan-
gen.

(14) Der Beitrag ist nach Abs. 1 ein Jahresbeitrag, der in gleichen

monatlichen Beitragsraten gezahlt werden kann. Die monatlich
zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein. Bei Vorauszahlung der monatlichen Beitragsraten bietet
der Versicherer einen Beitragsnachlass (Skonto) von 3% bei
einer Vorauszahlung flir ein Versicherungsjahr, 2% bei einer
Vorauszahlung fiir ein halbes Versicherungsjahr.



§8a Beitragsberechnung

(1)

(2)

(3)

(4)

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRRgabe der Vorschrif-
ten des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berlcksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaf
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhéaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

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

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhohter Risiken malRgeblichen Grund-
satzen.

§8b Beitragsanpassung

(1)

(2)

(3)

§9
(1)

(2)

(3)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegentberstel-
lung fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abwei-
chung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungsein-
heit vom Versicherer Uberpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhédnders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmalig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitrags-
anpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im Stan-
dardtarif erforderliche Zuschlag (8 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der
fir die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zu-
schlag (8 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen ver-
glichen und, soweit erforderlich, angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhé@nder die Veranderung der Versicherungsleistun-
gen als voriibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

Ergibt die Gegenuberstellung nach Absatz 1 Satz 2 bei den
Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr als 10 %,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst; bei einer Abweichung von mehr als 5 %
konnen alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst werden. Ergibt die Gegenliberstellung
nach Absatz 1 Satz 2 bei der Sterbewahrscheinlichkeit eine
Abweichung von mehr als 5%, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und mit Zu-
stimmung des Treuhanders angepasst.

Obliegenheiten

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. 8 6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

(4)

(5)

(6)

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

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

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1M

(2)

(3)

§1

-

(1

(2)

(3)

(4)

Der Versicherer ist mit den in 8 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilwei-
se von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9
Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis,
das nicht der Erflillung der Pflicht zur Versicherung (8 193 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.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiiberganges gemald § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versiche-
rer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Peson 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 Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, 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 Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiir-
zen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir
die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskréftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus
der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

8 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1)

(2)

(3)

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.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versi-
cherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine
dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum
Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist



(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versau-
mung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer
die Krankheitskostenversicherung oder eine daflir bestehende
Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in
dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem
Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht
gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder
der nicht nur vortibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.
Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Beruicksichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemafR
8 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des (ibri-
gen 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.
Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung (8 193 Abs. 3VVG -siehe Anhang), setzt die Klindi-
gung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass flir die versi-
cherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur
Versicherung genligt. Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nach-
weist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist.

Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages
(8 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsneh-
mer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungs-
rlickstellung der versicherten Person in Héhe des nach dem
31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen
Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MalRgabe von § 12
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer
Ubertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Bei-
tragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurtickbehalten.

(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis

insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung istinnerhalb zweier Monate nach der Kiin-
digung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-

rung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die
versicherten Personen das Recht, einen geklindigten Vertrag in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1)

(2)

(3)
(4)

(5)

(6)

In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversiche-
rung geman § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentli-
che Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krank-
heitskostenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach
Absatz 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungs-
verhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjah-
res kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen uber das aulerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberthrt.

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

Klndigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1
und 2 entsprechend.

Abweichend von Abs. 2 verzichtet die Gesellschaft auch auf das
ihr in der Krankheitskostenteilversicherung zustehende Kiindi-
gungsrecht innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1)

(2)

(3)

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-
mers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinba-
rung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
voriibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in 8§ 1 Abs. 5 genannten kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

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

§ 17 Gerichtsstand

(1)

(2)

(3)

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.
Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Européaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewoéhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1)

Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhéaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hangiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen



(2)

Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der Mitteilung der hierfiir maR-
geblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart wor-
den, 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 fiir eine Ver-
tragspartei auch unter Berucksichtigung der Interessen der ande-
ren Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen berucksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierflir ma3geblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

8§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1)

(2)

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in 8 257 Abs.2a Nr. 2, 2a und
2b SGB Vin der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
(siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfillen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur
Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemaf3 Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fr eine versicherte Per-
son keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung
bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der gesetzli-
chen Voraussetzungen maoglich; die Versicherung im Standard-
tarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.
Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wech-
seln kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 er-
folgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet
hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetz-
lichen Rentenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat
oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleich-
baren Vorschriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zwei-
ten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleis-
tung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19
Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Teil 3: Versicherungsschutz fiir Privatpatienten

AB
(1

(2)

Tarif fiir ambulante Heilbehandlung

Leistungsumfang

a) Die Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung (8 4
Abs. 7 AVB) werden zu 100% des Rechnungsbetrages er-
stattet, abzliglich der vereinbarten Selbstbeteiligung (siehe
hierzu auch § 5 [6] AVB).

Die Selbstbeteiligung betragt nach:

Kinder/

Manner Frauen Jugendliche

Tarifstufe AB 01 100 EUR 100 EUR 100 EUR
Tarifstufe AB 03 400 EUR 400 EUR 400 EUR

Nach Vollendung des 20. Lebensjahres gilt die Selbstbeteili-
gung flir Manner bzw. Frauen.
Die Selbstbeteiligung gilt pro versicherte Person und Kalender-
jahr, in dem die Behandlung erfolgte bzw. die Mittel bezogen
wurden. Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, ermaRigt
sich die Selbstbeteiligung fiir das erste Versicherungsjahr um
jeweils 1/12 flir jeden Monat, in dem die Versicherung noch nicht
bestand.

b) Die Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung (§ 4
Abs. 7 AVB) werden mit nachstehenden Prozentsétzen des
Rechnungsbetrages erstattet (siehe hierzu auch § 5 [6] AVB):
Tarifstufe AB 90 zu 90 %

Der maximale Selbstbehalt betragt im Tarif AB 90 EUR 250
pro Versicherungsjahr (Erstattung der Rechnungsbetrage
bis EUR 2.500 zu 90 %, dariiber hinaus zu 100 %).

Serviceleistungen

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fiir Krankheitskosten bieten
wir lhnen und allen versicherten Personen umfangreiche Service-
leistungen unseres Gesundheitstelefons, die Sie in Anspruch neh-
men kénnen.

Unsere Experten beraten Sie und geben Ihnen Informationen zu

allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arzneimitteln,
Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil- und Hilfsmitteln,
Vorsorgeprogrammen und Schutzimpfungen,

zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kostenplanen,
geplanten Krankenhausaufenthalten (auch zu unseren Koope-
rationspartnern).

Wir nennen lhnen

Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken.

Wir senden Ihnen

Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fiir bestimmte
Erkrankungen.

AulRerdem bieten wir lhnen

AN

(1

Terminvereinbarungen mit Behandlern,

die Vermittlung von Operationsplatzen und -terminen,

zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen

die Einschaltung von Spezialisten,

die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung,

individuelle »Patientenbegleitung« durch die Organisation ei-
ner optimalen medizinischen Fallsteuerung (auch iiber Arzte-
netzwerke),

bei Auslandsreisen

24-Stunden-Service mit Benennung von Arzten, Dolmetschern,
Krankenhausern,

arztliche Betreuung, Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt, Infor-
mation von Angehorigen,

Organisation von Such-, Rettungs- und BergungsmafRnahmen,
Organisation von Transporten/Verlegung zum nachst erreichba-
ren Arzt/Krankenhaus,

Organisation von Auslandsricktransporten,

Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw. Uberfiihrung an
den Heimatwohnsitz.

Tarif fiir ambulante Heilbehandlung
(Naturheilverfahren)

Leistungsumfang

a) Die Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung (8 4
Abs. 7 AVB) werden zu 100% des Rechnungsbetrages er-
stattet, abzuiglich der vereinbarten Selbstbeteiligung (siehe
hierzu auch 8§ 5 [6] AVB).



(2)

(3)

(3)

Die Selbstbeteiligung betragt nach:

Manner Frauen Kinder/

Jugendliche

Tarifstufe AN 01 100 EUR 100 EUR 100 EUR
Tarifstufe AN 03 400 EUR 400 EUR 400 EUR

Nach Vollendung des 20. Lebensjahres gilt die Selbstbeteili-
gung fur Manner bzw. Frauen.
Die Selbstbeteiligung gilt pro versicherte Person und Kalender-
jahr, in dem die Behandlung erfolgte bzw. die Mittel bezogen
wurden. Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, ermaRigt
sich die Selbstbeteiligung flr das erste Versicherungsjahr um
jeweils 1/12 flr jeden Monat, in dem die Versicherung noch nicht
bestand.

b) Die Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung (8 4
Abs. 7 AVB) werden mit nachstehenden Prozentsatzen des
Rechnungsbetrages erstattet (siehe hierzu auch § 5[6] AVB):
Tarifstufe AN 90 zu 90 %

Der maximale Selbstbehalt betragt im Tarif AN 90 EUR 250
pro Versicherungsjahr (Erstattung der Rechnungsbetrage
bis EUR 2.500 zu 90 %, dartiber hinaus zu 100 %).

Inanspruchnahme von Heilpraktikern

Abweichend von & 4 Abs. 7 Buchst. a sind bei der Inanspruch-
nahme von Heilpraktikern alle Leistungen im Rahmen des
Geblhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker in der Fassung von
1985 (GebiH 1985) bis zum Hochstsatz erstattungsfahig. Die
Kosten fluir ambulante Psychotherapie werden bis zu 20 Sitzun-
gen im Versicherungsjahr erstattet.

Fir die unter Ziffer 3 besonders aufgefiihrten Naturheilverfah-
ren wird, sofern sie nicht im Geblhrenverzeichnis fiir Heilprak-
tiker aufgefuihrt sind, fuir den Erstattungsanspruch eine analoge
Bewertung des Honorars zugrunde gelegt.

Naturheilverfahren

Zu den in diesem Tarif erstattungsfahigen Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimitteln (vgl. § 1 [2] sowie § 5
[2]) zahlen die folgenden Naturheilverfahren, fiir die auf § 4 (6)
verzichtet wird:

a) Eigenstandige medizinische Richtungen
Anthroposophische Medizin, antihomotoxische Medizin,
Homoopathie, Phytotherapie, traditionelle chinesische
Medizin.

b) Bioenergetische und Regulationsmedizin
Akupunktur, Akupressur, Shiatsu, bioelektronische Funkti-
onsdiagnostik, Bioresonanztherapie, Elektroakupunktur,
Lasertherapie, Magnetfeldtherapie, Neuraltherapie/Elek-
troneuraltherapie, Regulationstherapien.

¢) Mikro6kologische Medizin
Elementartherapie, mikrobiologische Therapie, orthomo-
lekulare Medizin.

d) Organotherapie
Enzymtherapie, Thymustherapie, Zelltherapie.

e) Physikalische und Konditionierungsverfahren
Bewegungstherapien/Krankengymnastik, Dermatopunktur/
Dermatopressur, Elektrotherapie, Hydrotherapie, Licht-
therapie, Sprachtherapie, Thermotherapie.

f)  Sauerstofftherapien
Hamatogene Oxydationstherapie, Oxyvenierungstherapie,
Ozontherapie, Sauerstoffbeatmung/Sauerstoffzelt, Sauer-
stoff-Mehrschritt-Therapie.

g) Besondere Arzneizubereitungen
Homobopathische Hochpotenzen, Spagyrik, Nosoden.

Wir empfehlen, bei uns eine vorherige schriftliche Leistungszu-
sage einzuholen.

Serviceleistungen

Neben dem Ersatz von Aufwendungen flir Krankheitskosten bieten
wir lhnen und allen versicherten Personen umfangreiche Service-
leistungen unseres Gesundheitstelefons, die Sie in Anspruch neh-
men kénnen.
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Unsere Experten beraten Sie und geben Ihnen Informationen zu

allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arzneimitteln,
Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil- und Hilfsmitteln,
Vorsorgeprogrammen und Schutzimpfungen,

zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kostenpléanen,
geplanten Krankenhausaufenthalten (auch zu unseren Koope-
rationspartnern).

Wir nennen lhnen

Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken.

Wir senden lhnen

Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fiir bestimmte
Erkrankungen.

AuBerdem bieten wir lhnen

Terminvereinbarungen mit Behandlern,

die Vermittlung von Operationsplatzen und -terminen,

zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen

die Einschaltung von Spezialisten,

die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung,

individuelle »Patientenbegleitung« durch die Organisation ei-
ner optimalen medizinischen Fallsteuerung (auch tber Arzte-
netzwerke),

bei Auslandsreisen

24-Stunden-Service mit Benennung von Arzten, Dolmetschern,
Krankenh&usern,

arztliche Betreuung, Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt, Infor-
mation von Angehdrigen,

Organisation von Such-, Rettungs- und Bergungsmaf3nahmen,
Organisation von Transporten/Verlegung zum nachst erreichba-
ren Arzt/Krankenhaus,

Organisation von Auslandsriicktransporten,

Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw. Uberfiihrung an
den Heimatwohnsitz.

ZB 100 Tarif fir zahnarztliche Behandlung

(1

Leistungsumfang

Die Aufwendungen fiir zahnarztliche Behandlung werden im

Rahmen der vereinbarten Tarifstufe erstattet (siehe hierzu auch

§ 5 [6] AVB), und zwar fir

a) Zahnbehandlung (§ 4 Abs. 9 Buchst. a AVB) zu 100%,

b) Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung (§ 4 Abs. 9 Buchst. b
AVB) zu 80 %.
In den ersten zwei Versicherungsjahren werden fiir nicht
unfallbedingte Aufwendungen pro versicherte Person bis
zu insgesamt 1.600 EUR erstattet. Bei Zahnersatz, Zahn-
und Kieferregulierung mit einem voraussichtlichen Ge-
samtrechnungsbetrag von tber 2.000 EUR ist dem Versi-
cherer rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan mit Begriindung der medizinischen Notwen-
digkeit vorzulegen. Der Versicherer verpflichtet sich, diesen
unverzuglich zu prifen und den Versicherungsnehmer tiber
die Hohe des Leistungsanspruchs zu informieren. Bei nicht
rechtzeitiger Vorlage des Heil- und Kostenplans werden die
Uber 2.000 EUR hinausgehenden erstattungsfahigen Auf-
wendungen zur Halfte der tariflichen Leistung erstattet.

ZS 60 Tarif fiir zahnarztliche Behandlung

(1

(2)

Abweichungen von den Tarifbedingungen

Abweichend von § 4 Abs. 9 Buchst. b der Tarifbedingungen gel-
ten als Zahnersatz nicht nur Prothesen, Briicken, Kronen und
Stiftzahne, sondern auch Teilkronen, Implantate, Einlageftllun-
gen (Inlays) sowie alle damitim Zusammenhang stehenden vor-
und nachbereitenden MaRnahmen.

Abweichend von § 5 Abs. 6 der Tarifbedingungen sind fir zahn-
arztliche Leistungen die Gebuhren erstattungsfahig, die den
jeweiligen giltigen amtlichen deutschen Gebihrenordnungen
far Zahnarzte bzw. Arzte entsprechen und die die darin festge-
legten Hochstsatze nicht Gberschreiten.

Leistungsumfang

Die Aufwendungen fir zahnarztliche Heilbehandlung werden

flr

a) Zahnbehandlung zu 100%

b) Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung zu 60 %, erstattet.
Der Erstattungsbetrag wird in den ersten beiden Versiche-
rungsjahren auf 800 EUR und in den ersten vier Versiche-
rungsjahren auf 2.400 EUR begrenzt.



SB
(1)

Ab dem filinften Versicherungsjahr ist der Erstattungs-
betrag auf 4.000 EUR unter Anrechnung der Erstattungs-
betrage aus dem Tarif ZS 60 fliir Zahnersatz, Zahn- und
Kieferregulierung der beiden vorangegangenen Versiche-
rungsjahre begrenzt.

Die Begrenzungen entfallen bei Zahnersatz fiir solche
erstattungsfahigen Aufwendungen, die nachweislich auf
einen Unfall zurtickzuflihren sind.

Bei Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung mit einem
voraussichtlichen Gesamtbetrag von tber 2.000 EUR ist
dem Versicherer rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein
Heil- und Kostenplan mit Begrindung der medizinischen
Notwendigkeit vorzulegen. Der Versicherer verpflichtet
sich, diesen unverziglich zu priifen und den Versicherungs-
nehmer Uber die Hohe des Leistungsanspruchs zu infor-
mieren. Bei nicht rechtzeitiger Vorlage des Heil- und Kos-
tenplans werden die Uber 2.000 EUR hinausgehenden
erstattungsfahigen Aufwendungen zur Halfte der tarifli-
chen Leistung erstattet.

Tarif flir stationare Heilbehandlung

Leistungsumfang

Die Aufwendungen fiir stationdre Heilbehandlung (8 4 Abs. 8
AVB) werden zu 100 % erstattet (siehe hierzu auch § 5 [6] AVB),
und zwar nach

Tarifstufe SB 3 die allgemeinen Krankenhausleistungen (§ 4
Abs. 8 Buchst. a AVB) Mehrbettzimmer mit allgemeinarztlicher
Behandlung

Tarifstufe SB 2 die Wahlleistungen (8 4 Abs. 8 Buchst. b AVB)
Zweibettzimmer mit privatarztlicher Behandlung

Tarifstufe SB 1 die Wahlleistungen (8 4 Abs. 8 Buchst. b AVB)
Einbettzimmer mit privatarztlicher Behandlung

Nach den Tarifstufen SB 1 oder SB 2 Versicherte erhalten ein
Krankenhaustagegeld von 30 EUR, wenn die privatarztliche
Behandlung nicht gesondert berechnet wird.

Wird eine niedrigere als die versicherte Unterkunft und Verpfle-
gung in Anspruch genommen, wird gleichfalls ein Kranken-
haustagegeld in folgender Hohe gezahlt:

In Anspruch
Versicherte genommene Krankenhaus-
Tarifstufe Unterkunft tagegeld
SB1 Zweibettzimmer 15 EUR
SB1 Mehrbettzimmer 35 EUR
SB2 Mehrbettzimmer 20 EUR

Bei teilstationarer Behandlung wird kein Krankenhaustagegeld
gezahlt (vgl. § 4 Abs. 11 Buchst. d AVB).

Nach Tarifstufe SB 3 sind auRerdem zu 100 % erstattungsfahig
die aus medizinischen Griinden erforderlichen Mehrkosten fir
eine medizinisch zwingend notwendige Ruickfihrung in die
Bundesrepublik Deutschland, sofern eine im Ausland akut ein-
getretene Erkrankung oder eine Unfallverletzung die Rickfiih-
rung bedingt; die liblichen Fahrtkosten bleiben bei der Erstat-
tung unbertcksichtigt.

AuBerdem sind nach Tarifstufe SB 3 erstattungsfahig die Bestat-
tungskosten am Sterbeort flr einen im Ausland Verstorbenen
bzw. wahlweise Uberflihrungskosten in die Heimat, héchstens
jedoch 6.000 EUR.

Als Ausland gilt nicht der gewdhnliche Aufenthalt nach § 1 (5)
AVB und nicht die Bundesrepublik Deutschland.

Teil 3: Versicherungsschutz fiir Beihilfeberechtigte

AB

(1)

Tarif fiir ambulante Heilbehandlung

Leistungsumfang

Die Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung (8 4 Abs. 7
AVB)werden mit den vereinbarten Prozentsatzen des Rechnungs-
betrages erstattet (siehe hierzu auch § 5 [6] AVB), und zwar nach
Tarifstufe AB 50 zu 50 %

Tarifstufe AB 45 zu 45 %

Tarifstufe AB 40 zu 40 %

Tarifstufe AB 35 zu 35%

Tarifstufe AB 30 zu 30 %

Tarifstufe AB 25 zu 25 %

Tarifstufe AB 20 zu 20 %

Tarifstufe ABK 20 zu 20 %

Die Tarifstufe ABK 20 kann nur in Verbindung mit der Tarifstufe
AB 30 abgeschlossen werden. Fiir die Kombination der Tarifstu-
fen ABK 20 und AB 30 betragt der prozentuale Erstattungssatz
bis zum Eintritt des Versorgungsfalles, langstens jedoch bis zum
65. Lebensjahr, 50 % der erstattungsfahigen Leistungen. Danach
reduziert sich der Prozentsatz auf 30 %. Dies setzt voraus, dass
der Beihilfebemessungssatz mit Eintritt des Versorgungsfalles
von 50 % auf 70 % erhoht wird.

Sollte diese Voraussetzung nicht vorliegen, ist von vornherein
anstelle der Kombination der Tarifstufen ABK 20 und AB 30 die
Tarifstufe AB 50 zu wéahlen.

Sollte die gewéhlte Kombination der Tarifstufen ABK 20 und
AB 30 mit dem Erreichen des 65. Lebensjahres nicht bedarfsge-
recht sein, da weiterhin ein 50 %iger Versicherungsschutz be-
notigt wird, so ist ein Tarifwechsel in die Tarifstufe AB 50 unter
Anrechnung der erworbenen Rechte vorzunehmen. Es ergibt
sich dann im Allgemeinen ein hoherer Beitrag.

(2) Serviceleistungen

Neben dem Ersatz von Aufwendungen flr Krankheitskosten bieten

wir lhnen und allen versicherten Personen umfangreiche Service-

leistungen unseres Gesundheitstelefons, die Sie in Anspruch neh-
men kénnen.

Unsere Experten beraten Sie und geben lhnen Informationen zu

— allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arzneimitteln,
Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil- und Hilfsmitteln,
Vorsorgeprogrammen und Schutzimpfungen,

—  zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kostenplanen,

- geplanten Krankenhausaufenthalten (auch zu unseren Koope-
rationspartnern).

Wir nennen lhnen

— Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken.

Wir senden lhnen

—  Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fir bestimmte
Erkrankungen.

AulRerdem bieten wir lhnen

—  Terminvereinbarungen mit Behandlern,

— die Vermittlung von Operationsplatzen und -terminen,

—  zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen
die Einschaltung von Spezialisten,
die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung,

— individuelle »Patientenbegleitung« durch die Organisation ei-
ner optimalen medizinischen Fallsteuerung (auch iiber Arzte-
netzwerke),

—  bei Auslandsreisen
24-Stunden-Service mit Benennung von Arzten, Dolmetschern,
Krankenhausern,
arztliche Betreuung, Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt, Infor-
mation von Angehorigen,

Organisation von Such-, Rettungs- und Bergungsmaf3nahmen,
Organisation von Transporten/Verlegung zum nachst erreichba-
ren Arzt/Krankenhaus,

Organisation von Auslandsriicktransporten,

Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw. Uberfiihrung an
den Heimatwohnsitz.

ZB Tarif fiir zahnarztliche Behandlung

(1) Leistungsumfang

Die Aufwendungen flir zahnarztliche Behandlung (8 4 Abs. 9
AVB) werden im Rahmen der vereinbarten Tarifstufe erstattet
(siehe hierzu auch § 5 [6] AVB), und zwar:

ZB50 ZB45 ZB 40 ZB 35 ZB 30 ZB 25 ZB 20 ZBK 20
zu 50% 45% 40% 35% 30% 25% 20% 20%

Die Tarifstufe ZBK 20 kann nur in Verbindung mit der Tarifstufe
ZB 30 abgeschlossen werden. Fur die Kombination der Tarifstu-
fen ZBK 20 und ZB 30 betragt der prozentuale Erstattungssatz
bis zum Eintritt des Versorgungsfalles, langstens jedoch bis zum
65. Lebensjahr, 50 % der erstattungsfahigen Leistungen. Danach
reduziert sich der Prozentsatz auf 30 %. Dies setzt voraus, dass
der Beihilfebemessungssatz mit Eintritt des Versorgungsfalles
von 50 % auf 70 % erh6ht wird.

Sollte diese Voraussetzung nicht vorliegen, ist von vornherein
anstelle der Kombination der Tarifstufen ZBK 20 und ZB 30 die
Tarifstufe ZB 50 zu wahlen.

Sollte die gewahlte Kombination der Tarifstufen ZBK 20 und
ZB 30 mit dem Erreichen des 65. Lebensjahres nicht bedarfsge-
recht sein, da weiterhin ein 50 %iger Versicherungsschutz be-
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notigt wird, so ist ein Tarifwechsel in die Tarifstufe ZB 50 unter
Anrechnung der erworbenen Rechte vorzunehmen. Es ergibt
sich dann im Allgemeinen ein hoherer Beitrag.

In den ersten zwei Versicherungsjahren werden fir nicht unfall-
bedingte Aufwendungen fiir Zahnersatz, Zahn- und Kieferregu-
lierung (8 4 Abs. 9 Buchst. b AVB) pro versicherte Person

fiir Tarifstufe
ZB50 ZB 45 ZB40 ZB 35 ZB 30 ZB 25 ZB 20ZBK 20
bis zu insgesamt EUR
1.100 990
erstattet.
Bei Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung mit einem voraus-
sichtlichen Gesamtrechnungsbetrag von liber 2.000 EUR ist
dem Versicherer rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil-
und Kostenplan mit Begriindung der medizinischen Notwen-
digkeit vorzulegen.
Der Versicherer verpflichtet sich, diesen unverziiglich zu prifen
und den Versicherungsnehmer tber die Hohe des Leistungsan-
spruchs zu informieren. Bei nicht rechtzeitiger Vorlage des Heil-
und Kostenplans werden die tiber 2.000 EUR hinausgehenden
erstattungsfahigen Aufwendungen zur Halfte der tariflichen
Leistung erstattet.

880 770 660 550 440 440

Tarif fiir stationare Heilbehandlung

(1) Leistungsumfang
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a) Die Aufwendungen fir stationare Heilbehandlung (§ 4
Abs. 8 AVB) werden mit den vereinbarten Prozentsatzen
erstattet (siehe hierzu auch § 5 [6] AVB), und zwar nach
Tarifstufe SB 3: die allgemeinen Krankenhausleistungen
(8 4 Abs. 8 Buchst. a AVB) Mehrbettzimmer
mit allgemeinarztlicher Behandlung

Tarifstufe SB 2: die Wahlleistungen (8 4 Abs. 8 Buchst. b
AVB) Zweibettzimmer mit privatarztlicher
Behandlung

b) Wenn die privatarztliche Behandlung nicht gesondert
berechnet wird, ist flir nach Tarifstufe SB 2 Versicherte ein
Krankenhaustagegeld von 30 EUR vorgesehen (siehe
Buchst. d und f).

c) Wird eine niedrigere als die versicherte Unterkunft und
Verpflegung in Anspruch genommen, ist gleichfalls ein
Krankenhaustagegeld in folgender Hoéhe vorgesehen
(siehe Buchst. d und f):

In Anspruch
Versicherte genommene Krankenhaus-
Tarifstufe Unterkunft tagegeld
SB2 Mehrbettzimmer 20 EUR

d) Beiteilstationarer Behandlung wird kein Krankenhaustage-
geld gezahlt (vgl. § 4 Abs. 11 Buchst. d AVB).

e) Es konnen je nach Hohe des Beihilfeanspruchs folgende
Erstattungsprozentsatze versichert werden:

im Rahmen der Tarifstufe SB 3:
50%, 45 %, 40 %, 35%, 30 %, 25%, 20%, 15%;

im Rahmen der Tarifstufe SB 2:
50%, 35%, 30%, 25%, 20%, 15%;

Im Rahmen der Tarifstufen SB 3 und SB 2 kénnen auch die
Stufen SBK 320 und SBK 220 mit einem Erstattungspro-
zentsatz in Hohe von 20 % versichert werden. Die Tarifstufe
SBK 320 bzw. SBK 220 kann nurin Verbindung mit der Tarif-
stufe SB 330 bzw. SB 230 abgeschlossen werden. Fir die
Kombination der Tarifstufen SBK 320 und SB 330 bzw. SBK
220 und SB 230 betragt der prozentuale Erstattungssatz bis
zum Eintritt des Versorgungsfalles, langstens jedoch bis
zum 65. Lebensjahr, 50% der erstattungsfahigen Leistun-
gen. Danach reduziert sich der Prozentsatz auf 30 %. Dies
setzt voraus, dass der Beihilfebemessungssatz mit Eintritt
des Versorgungsfalles von 50 % auf 70 % erhoht wird.

Sollte diese Voraussetzung nicht vorliegen, ist von vornhe-
rein anstelle der Kombination der Tarifstufen SBK 320 und
SB 330 bzw. SBK 220 und SB 230 die Tarifstufe SB 350 bzw.
SB 250 zu wahlen.

Sollte die gewahlte Kombination der Tarifstufen SBK 320
und SB 330 bzw. SBK 220 und SB 230 mit dem Erreichen des
65. Lebensjahres nicht bedarfsgerecht sein, da weiterhin

BE
(1)

(2)

ein 50 %iger Versicherungsschutz bendtigt wird, so ist ein
Tarifwechsel in die Tarifstufe SB 350 bzw. SB 250 unter
Anrechnung der erworbenen Rechte vorzunehmen. Es
ergibt sich dann im Allgemeinen ein héherer Beitrag.

f)  Die in Abschn. (1) b) und c¢) angegebenen Krankenhaus-
tagegelder werden entsprechend dem versicherten Erstat-
tungsprozentsatz gezahlt.

g) Aus der Tarifstufe und dem Erstattungsprozentsatz ergibt
sich die Tarifbezeichnung, z. B. Tarifstufe SB 2 mit 50 %iger
Erstattung = SB 250.

h) Nach Tarifstufe SB 3 sind aul3erdem zu 100 % erstattungs-
fahig die aus medizinischen Griinden erforderlichen Mehr-
kosten fur eine medizinisch zwingend notwendige Rick-
fihrung in die Bundesrepublik Deutschland, sofern eine im
Ausland akut eingetretene Erkrankung oder eine Unfallver-
letzung die Rickfihrung bedingt; die tiblichen Fahrtkosten
bleiben bei der Erstattung unberticksichtigt. AulRerdem
sind nach Tarifstufe SB 3 erstattungsfahig die Bestattungs-
kosten am Sterbeort fiir einen im Ausland Verstorbenen
bzw. wahlweise Uberflihrungskosten in die Heimat, hochs-
tens jedoch 6.000 EUR.

Als Ausland gilt nicht der gewdhnliche Aufenthalt nach § 1
(5) AVB und nicht die Bundesrepublik Deutschland.

Erganzungstarif fiir Beihilfeberechtigte

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind alle im Geschaftsge-
biet des Versicherers wohnenden Personen mit Anspruch auf
Beihilfe im Sinne einer Beihilfeverordnung, sofern gleichzeitig
beim Versicherer eine Aufnahme in Tarife flir ambulante, statio-
nare und zahnarztliche Heilbehandlung erfolgt oder eine Versi-
cherung in diesen Tarifen schon besteht, wobei der Beihilfe-
bemessungssatz und der tarifliche Erstattungssatz zusammen
100 % ergeben.

Bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit endet das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Perso-
nen zum Ende des Monats, in dem die Voraussetzung flr die
Versicherungsfahigkeit weggefallen ist.

Leistungsumfang

Es werden unter Anrechnung der Ansprliche nach o6ffentlich-
rechtlichen Beihilfevorschriften und von Versicherungsleistun-
genausden o.g. vereinbarten Tarifen verbleibende Aufwendun-
gen (soweit Beihilfeverordnungen einen Selbstbehalt vorse-
hen, gehort dieser nicht zu den verbleibenden Aufwendungen)
erstattet:

a) fiir arztliche Behandlung bis zum Héchstsatz der GOA;

b) fur arztlich verordnete Brillenglaser, wenn die Beihilfe
daflir eine Vorleistung erbracht hat. Sind jedoch nach der
fiir die versicherte Person mal3geblichen Beihilfevorschrift
Brillenglaser nicht mehr beihilfefahig, werden fir jedes
arztlich verordnete Brillenglas maximal 60 EUR erstattet.
Unter Anrechnung weiterer Erstattungen ist der Erstat-
tungsbetrag auf 100 % des Rechnungsbetrages begrenzt;

c) fur Brillengestelle bis zu einem Hochstbetrag von 40 EUR;

d) fir privatarztliche Behandlung im Krankenhaus bis zum
Hochstsatz der GOA, sofern eine Vorleistung aus einem
Tarif fr privatarztliche Behandlung erfolgte;

e) flr zahnarztliche Behandlung bis zum Hochstsatz der GOZ
(8 4 [9] a] AVB);

f)  flir Zahnersatz zu 90 %. In den ersten 2 Versicherungsjahren
werden fur nicht unfallbedingte Aufwendungen fiir Zahn-
ersatz (8 4 [9] b] AVB) pro versicherte Person bis zu insge-
samt 2.200 EUR erstattet;

g) flrambulante (§ 4[7] AVB)und stationare (8§ 4 [8] AVB) Heil-
behandlung sowie fiir schmerzstillende Zahnbehandlung
und Reparatur von Zahnersatz, sofern diese Aufwendun-
gen im Ausland entstehen.

Mit Ausnahme der Buchstaben b) und c) besteht ohne Vorleis-

tung der Beihilfe keine Leistungspflicht.
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(1)

(2)

Erganzungstarif fiir Beihilfeberechtigte
fiir die Wahlleistung Einbettzimmer

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind alle im Geschaftsge-
biet des Versicherers wohnenden Personen, sofern fiir diese
Personen fur die Unterkunft im Zweibettzimmer durch Beihilfe,
Heilfirsorge und/oder privaten Versicherungsschutz eine aus-
reichende Absicherung besteht.

Bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit endet das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Perso-
nen zum Ende des Monats, in dem die Voraussetzung fiir die
Versicherungsfahigkeit weggefallen ist.

Leistungsumfang

Bei einer stationaren Heilbehandlung wird die Differenz zwi-
schen den Unterkunftszuschlagen Ein-/Zweibettzimmer zu
100 % erstattet. Wird das Einbettzimmer nicht in Anspruch
genommen, wird ein Krankenhaustagegeld in Ho6he von 20 EUR
gezahlt. Bei teilstationarer Behandlung wird kein Krankenhaus-
tagegeld gezahlt (vgl. § 4 [11] d] AVB).

Teil 3: Versicherungsschutz fiir Beamte
in der Ausbildung

Erganzungen und Abweichungen zu den AVB Teil 1 und Teil 2
fiir Beamte in der Ausbildung nach den Tarifen ABA, SBA und ZBA
a) Aufnahmefahig sind nur Beamte in der Ausbildung (An-
warter und Referendare) sowie deren nicht selbst beihil-
feberechtigte Ehegatten bzw. Lebenspartner gemafd § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) und Kinder.
b) Die Wartezeiten gemal3 8 3 AVB werden erlassen.
c) Die Versicherungsfahigkeit nach den Tarifen ABA, SBA und
ZBA endet mit Ablauf desjenigen Monats, in dem
ca) die Ausbildung oder das Studium beendet, vorzeitig
aufgegeben oder mehr als 6 Monate unterbrochen
wird,
cb) die in Ausbildung befindliche Person das 34. Lebens-
jahr vollendet hat,
cc) die Hochstversicherungsdauer von 5 Jahren erreicht
ist.
Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer den Eintritt
eines Beendigungsgrundes schriftlich anzuzeigen. Vom 1. des
auf den Fortfall der Versicherungsfahigkeit folgenden Monats
wird die Versicherung nach den Tarifen AB, SB und ZB fortge-
setzt. Der Beitrag wird nach dem bei Fortsetzung erreichten Alter
festgesetzt.

ABA Tarif fiir ambulante Heilbehandlung
(1) Leistungsumfang

Die Aufwendungen flir ambulante Heilbehandlung (8 4 Abs. 7
AVB) werden mit den vereinbarten Prozentsatzen des Rech-
nungsbetrages erstattet (siehe hierzu auch § 5 [6] AVB), und
zwar nach

Tarifstufe ABA 50 zu 50 %

Tarifstufe ABA 45 zu 45 %

Tarifstufe ABA 40 zu 40 %

Tarifstufe ABA 35 zu 35%

Tarifstufe ABA 30 zu 30 %

(2) Serviceleistungen

Neben dem Ersatz von Aufwendungen flr Krankheitskosten bieten

wir lhnen und allen versicherten Personen umfangreiche Service-

leistungen unseres Gesundheitstelefons, die Sie in Anspruch neh-
men kénnen.

Unsere Experten beraten Sie und geben lhnen Informationen zu

— allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arzneimitteln,
Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil- und Hilfsmitteln,
Vorsorgeprogrammen und Schutzimpfungen,

—  zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kostenplanen,

- geplanten Krankenhausaufenthalten (auch zu unseren Koope-
rationspartnern).

Wir nennen lhnen

—  Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken.

Wir senden lhnen

—  Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fir bestimmte
Erkrankungen.

AulRerdem bieten wir lhnen

—  Terminvereinbarungen mit Behandlern,

— die Vermittlung von Operationsplatzen und -terminen,

—  zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen
die Einschaltung von Spezialisten,
die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung,

— individuelle »Patientenbegleitung« durch die Organisation ei-
ner optimalen medizinischen Fallsteuerung (auch iiber Arzte-
netzwerke),

—  bei Auslandsreisen
24-Stunden-Service mit Benennung von Arzten, Dolmetschern,
Krankenhausern,
arztliche Betreuung, Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt, Infor-
mation von Angehorigen,

Organisation von Such-, Rettungs- und Bergungsmafnahmen,
Organisation von Transporten/Verlegung zum nachst erreichba-
ren Arzt/Krankenhaus,

Organisation von Auslandsriicktransporten,

Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw. Uberfiihrung an
den Heimatwohnsitz.
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ZBA Tarif fiir zahnarztliche Behandlung

(1) Leistungsumfang

Die Aufwendungen flr zahnarztliche Behandlung (§ 4 Abs. 9
AVB) werden im Rahmen der vereinbarten Tarifstufe erstattet
(siehe hierzu auch § 5 [6] AVB), und zwar

ZBA50 ZBA 45 ZBA 40 ZBA 35 ZBA 30
zu 50% 45% 40% 35% 30%

In den ersten zwei Versicherungsjahren werden fir nicht unfall-
bedingte Aufwendungen fiir Zahnersatz, Zahn- und Kieferregu-
lierung (8 4 Abs. 9 Buchst. b AVB) pro versicherte Person bis zu
insgesamt EUR

1.100 990 880 770 660
erstattet.
Bei Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung mit einem voraus-
sichtlichen Gesamtrechnungsbetrag von Uber 2.000 EUR ist
dem Versicherer rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil-
und Kostenplan mit Begriindung der medizinischen Notwen-
digkeit vorzulegen.
Der Versicherer verpflichtet sich, diesen unverzlglich zu priifen
und den Versicherungsnehmer tiber die Hohe des Leistungsan-
spruchs zu informieren. Bei nicht rechtzeitiger Vorlage des Heil-
und Kostenplans werden die tiber 2.000 EUR hinausgehenden
erstattungsfahigen Aufwendungen zur Halfte der tariflichen
Leistung erstattet.

SBA Tarif fiir stationare Heilbehandlung
(1) Leistungsumfang
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a) Die Aufwendungen fir stationare Heilbehandlung (§ 4
Abs. 8 AVB) werden mit den vereinbarten Prozentsatzen
erstattet (siehe hierzu auch 8 5 [6] AVB), und zwar nach
Tarifstufe SBA 3: die allgemeinen Krankenhausleistungen
(8 4 Abs. 8 Buchst. a AVB) Mehrbettzim-
mer mit allgemeinérztlicher Behandlung

Tarifstufe SBA 2: die Wahlleistungen (8 4 Abs. 8 Buchst. b
AVB) Zweibettzimmer mit privatarztlicher
Behandlung.

b) Wenn die privatarztliche Behandlung nicht gesondert
berechnet wird, ist fiir nach der Tarifstufe SBA 2 Versicher-
te ein Krankenhaustagegeld von 30 EUR vorgesehen (siehe
Buchst. d und f).

c) Wird eine niedrigere als die versicherte Unterkunft und
Verpflegung in Anspruch genommen, ist gleichfalls ein
Krankenhaustagegeld in folgender Hohe vorgesehen
(siehe Buchst. d und f):

In Anspruch
Versicherte genommene Krankenhaus-
Tarifstufe Unterkunft tagegeld
SBA 2 Mehrbettzimmer 20 EUR

d) Beiteilstationarer Behandlung wird kein Krankenhaustage-
geld gezahlt (vgl. 8 4 Abs. 11 Buchst. d AVB).

e) Es konnen je nach Hohe des Beihilfeanspruchs folgende
Erstattungsprozentsatze versichert werden:

im Rahmen der Tarifstufe SBA 3:

50 %, 45 %, 40 %, 35 %, 30 %, 25 %, 20 %, 15 %;

im Rahmen der Tarifstufe SBA 2:

50 %, 35 %, 30 %, 25 %, 20 %, 15 %;

Im Rahmen der Tarifstufe SBA 2 kann zusétzlich ein Erstat-
tungsprozentsatz in Hohe von 100 % versichert werden.

f)  Die in Abschn. (1) b) und c) angegebenen Krankenhaus-
tagegelder werden entsprechend dem versicherten Erstat-
tungsprozentsatz gezahlt.

g) Aus der Tarifstufe und dem Erstattungsprozentsatz ergibt
sich die Tarifbezeichnung, z. B. Tarifstufe SBA 2 mit 50 %iger
Erstattung = SBA 250.

Die Tarifstufe SBA 2 mit einem Erstattungsprozentsatz von
100 % trégt die Tarifbezeichnung SBA 200.

h) Nach Tarifstufe SBA 3 sind auBerdem zu 100 % erstattungs-
fahig die aus medizinischen Griinden erforderlichen Mehr-
kosten flr eine medizinisch zwingend notwendige Riick-
fiihrung in die Bundesrepublik Deutschland, sofern eine im
Ausland akut eingetretene Erkrankung oder eine Unfallver-
letzung die Riickfiihrung bedingt; die tblichen Fahrtkosten
bleiben bei der Erstattung unberlcksichtigt. AulRerdem
sind nach Tarifstufe SBA 3 erstattungsfahig die Bestat-
tungskosten am Sterbeort fiir einen im Ausland Verstorbe-
nen bzw. wahlweise Uberfihrungskosten in die Heimat,
hochstens jedoch 6.000 EUR.

Als Ausland gilt nicht der gewdhnliche Aufenthalt nach § 1
(5) AVB und nicht die Bundesrepublik Deutschland.

Teil 3: Krankenhaus- und Kurtagegeldtarife
KH Krankenhaustagegeldtarif

(1) Leistungsumfang

Das Krankenhaustagegeld betragt 5 EUR und kannin Vielfachen
davon abgeschlossen werden. Der Leistungsumfang ergibt sich
aus § 4 Abs. 11 AVB.

Bei teilstationarer Behandlung wird kein Krankenhaustagegeld
gezahlt (vgl. 8 4 Abs. 11 Buchst. d AVB).

KB Tarif fiir Kurbehandlung

(1) Leistungsumfang

a) Es wird ein Kurtagegeld fiir die Dauer einer arztlich ver-
ordneten Kur (§ 4 Abs. 10 AVB) zur Verfligung gestellt,
hochstens jedoch flir 28 Tage innerhalb von 2 Versiche-
rungsjahren. Das Kurtagegeld kann in Vielfachen von
5 EUR abgeschlossen werden, hochstens jedoch 100 EUR
je Tag.

b) Das versicherte Kurtagegeld wird in voller Hohe bei Unter-
bringung in unter standiger Aufsicht stehenden Kran-
kenanstalten, Sanatorien, Kurheimen, Kuranstalten oder
Heilstatten gegen Unterbringungsnachweis gezahlt.

c) Bei einer sonstigen Kur ohne Unterbringungsnachweis
wird das versicherte Kurtagegeld zur Halfte gezahlt.



I1

Teil 1:

Krankheitskostenversiche-
rung nach Tarif ET

Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversiche-
rung (MB/KK 2009)

Teil 2: Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§1

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir 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 Aufwen-
dungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistun-
gen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

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 Behandlungsbediirftigkeit nicht

mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder

Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten

nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer

Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingeflihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierflir Leistungen vereinbart sind.
Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unter-
liegt deutschem Recht.
Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf aullereuropaische
Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des
ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im aul3er-
europaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwen-
diger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber fur weitere zwei Monate.
Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens lber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsver-
haltnis mit der Mal3gabe fort, dass der Versicherer hchstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-

rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,

sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Ver-
sicherungsfahigkeit erflllt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte blei-
ben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird
nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet.

Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender

ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3und 4) verlangt

oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes

Wartezeiten (8 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsan-

spruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnis-

sen.

§2
(1M

(2)

(3)

(4)

(5)

§3

(1)
(2)

(3)

(4)

(5)

(6)
(7)

(8)

(9)

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
flir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Mona-
te beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.
Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riick-
sicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

Abweichend von Abs. 2 Satz 2 kann die Tarifstufe (Selbstbe-
haltstufe) frei gewahlt werden.

Der Vertrag wird grundsatzlich fir zwei Versicherungsjahre
abgeschlossen; er verlangert sich stillschweigend um je ein
Jahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor
dem jeweiligen Ablauf schriftlich kiindigt. Das erste Versiche-
rungsjahr des Tarifs ET endet am 31. Dezember des Kalender-
jahres, in dem die Versicherung beginnt. Die folgenden Versi-
cherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betréagt drei Monate. Sie entféallt

a) bei Unféllen;

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindes-
tens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine
gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach
der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartner-
schaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psycho-

therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie

acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten aufgrund

besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches

Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder

aus einem anderen Vertrag uber eine Krankheitskostenvollver-

sicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zurtickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spates-
tens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung bean-
tragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von

§ 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entspre-

chendes gilt beim Ausscheiden aus einem oOffentlichen Dienst-

verhaltnis mit Anspruch auf Heilfursorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den

hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Unfallen entfallen die besonderen Wartezeiten flir Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie.

Samtliche Wartezeiten —aulRer fur Zahnersatz, Zahn- und Kiefer-
regulierung — kénnen erlassen werden, wenn sich die zu versi-
chernden Personen untersuchen lassen. Gehen die arztlichen
Untersuchungsbefunde auf den vorgeschriebenen Formularen
nicht innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein, dann gilt
der Antrag flr den Abschluss einer Versicherung mit bedin-
gungsgemalen Wartezeiten.

Abweichend von Abs. 6 verzichtet der Versicherer bei Erhohung
des Versicherungsschutzes innerhalb eines Tarifs oder bei
Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz
auf die Einhaltung der allgemeinen Wartezeiten.
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8 4 Umfang der Leistungspflicht

(1)
(2)

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

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarif-
bedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

(2a) Ferner diirfen auch Psychologische Psychotherapeuten und Kin-

der- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Anspruch genom-
men werden.

(2b) Es konnen auch nicht niedergelassene Arzte, Zahnarzte und Psy-

(3)

chotherapeuten gewahlt werden, die ansonsten die Vorausset-
zungen des § 4 Abs. 2 bzw. 2a erfiillen und die Behandlung in
einem flir die vertragsarztliche Versorgung zugelassenen medi-
zinischen Versorgungszentrum oder einer arztlichen geleiteten
Einrichtung erbringen und diese entsprechend der jeweils glil-
tigen amtlichen Geblhrenordnung abrechnen.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel aulBer-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

(3a) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel konnen auch von den in

(4)

(7)
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Abs. 2b) genannten Behandlern verordnet werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und pri-
vaten Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Maoglichkeiten verfligen und Krankengeschichten flihren.

Fiir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflillen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch flir die
stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten und Sanatorien
geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin tberwiegend anerkannt sind. Er leistet dari-
ber hinaus flir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis
als ebenso Erfolg versprechend bewéahrt haben oder die ange-
wandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen ware.

Tarife flir ambulante Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind die Kosten flir

a) Beratungen, Besuche einschl. Wegegebtuihren, arztliche
Sonderleistungen, Operationen, Rontgen-, Radium-, Isoto-
pen-Diagnostik und -Therapie, Leistungen einer freiberufli-
chen Hebamme bei ambulanter Entbindung sowie medizi-
nisch notwendige Transporte zur ambulanten Notfallbe-
handlung. Die durch die Inanspruchnahme eines Heilprak-
tikers entstandenen Kosten sind nicht erstattungsfahig.

b) Arznei- und Verbandmittel

Dazu zahlen nicht: Nahr- und Entfettungsmittel, Starkungs-
praparate; kosmetische, vorbeugende, Regenerations- und
Desinfektionsmittel, Weine, Mineralwasser und Tee, auch
wenn sie arztlich verordnet sind. Als Arzneimittel gelten
jedoch bestimmte medikamentenahnliche Nahrmittel, die
zwingend erforderlich sind, um schwere gesundheitliche
Schaden, z.B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus
Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden.

c) Heilmittel bis zu insgesamt 30 Anwendungen pro Versiche-
rungsjahr

Als Heilmittel gelten die physikalisch-medizinischen Leis-
tungen It. Abschnitt E der jeweils gultigen amtlichen
Geblihrenordnung fiir Arzte und medizinische Bader, wenn
sie arztlich verordnet wurden und von einem Masseur,
Krankengymnasten oder medizinischem Bademeister aus-
gefuhrt worden sind. Nicht erstattungsfahig sind Aufwen-
dungen fiir Sauna, Thermal- und @hnliche Bader.

(8)

(9)

(10) a)

d) Hilfsmittel

Hilfsmittel sind arztlich verordnete Sehhilfen (Brillenglaser,
Brillengestelle, Kontaktlinsen), Bruchbander, Bandagen,
Gummi- und Kompressionsstriimpfe, orthopadische Ein-
lagen und Orthesen. GroRe Hilfsmittel sind Herz- und
Atmungsmonitore,  Sauerstoffgerate, = Absauggerate,
Sprechgerate (elektronischer Kehlkopf), Stlitzapparate,
Prothesen, Horgerate, orthopadische Schuhe, Kranken-
stihle u. a. In allen geeigneten Fallen werden grof3e Hilfs-
mittel leihweise lberlassen. Lehnen versicherte Personen
die leihweise Uberlassung eines grofRen Hilfsmittels ohne
zwingenden medizinischen Grund ab, sind nur die Aufwen-
dungen erstattungsfahig, die fir die Miete entstanden
waren. Soweit die Leihe nicht moglich ist, werden grof3e
Hilfsmittel alle drei Jahre erstattet. Sehhilfen sind bis zu
120 EUR in jeweils zwei aufeinander folgenden Versiche-
rungsjahren erstattungsfahig.

e) Psychotherapie bis zu 20 Sitzungen im Versicherungsjahr,
sofern der Versicherer vorher eine schriftliche Leistungszu-
sage erteilt hat.

Tarife fur stationare Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir allgemeine Krankenhaus-
leistungen. Dazu zahlen u.a. Fallpauschalen, Zusatzentgelte,
erganzende Entgelte (8 17 b Krankenhausfinanzierungsgesetz
i.V.m. 88 2 Abs. 2, 7 ff. Krankenhausentgeltgesetz) bzw. Pflege-
satze (8 2 Abs. 2 i.V.m. § 10 Bundespflegesatzverordnung) vor-
und nachstationare Behandlung sowie medizinisch notwendi-
ger Transport zum und vom nachstgelegenen aus medizinischer
Sicht geeigneten Krankenhaus, Leistungen eines Belegarztes
und einer Beleghebamme.

Tarife fur zahnarztliche Behandlung
Erstattungsfahig sind die Kosten fir
a) Zahnbehandlung

Dazu zahlen konservierende und chirurgische Leistungen,
Behandlung von Parodontose sowie vorbeugende Unter-
suchungen.

b) Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung

Als Zahnersatz gelten Prothesen, Briicken, Kronen, Teil-
kronen, Stiftzahne, Implantate, Einlagefullungen (Inlays)
sowie alle damit im Zusammenhang stehenden vor- und
nachbereitenden MaBnahmen.

Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird satzungsge-
maf3 eine Rickstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriick-
erstattung gebildet, die nurzugunsten der Versicherten ver-
wendet werden darf. Als Verwendungsart der Uberschtisse
der nach diesen Bedingungen gliltigen Tarife kommt ins-
besondere die Beitragssenkung in Betracht; die hierflr
vorgesehenen Mittel werden den Versicherten jahrlich
gutgeschrieben und spatestens nach drei Jahren zur Bei-
tragssenkung verwendet.

Daneben kann als Form der Beitragsrilickerstattung auch
gewahlt werden: Auszahlung oder Gutschrift von Beitrags-
teilen, Leistungserh6hung, Verwendung als Einmalbeitrag
zur Abwendung oder Milderung von Beitragserh6hungen.

b) Abweichend hiervon dirfen im Interesse der Versicherten
in Ausnahmefallen aus der Riickstellung fiir erfolgsabhan-
gige Beitragsruckerstattung Betrage zur Abwendung eines
Notstandes (Verlustabdeckung) entnommen werden.

c) Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhanders
den jeweils zu verwendenden Betrag, die Art und den Zeit-
punkt der Verwendung.

d) Die Voraussetzungen fiir die Beitragssenkung oder Auszah-
lung sowie Gutschrift von Beitragsteilen werden vom Vor-
stand festgelegt.

(11) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragserméaRigung

im Alter werden der Deckungsriickstellung aller Versicherten
von Krankheitskostentarifen, fiir die geschaftsplanmaBig eine
Deckungsrickstellung Gber das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden
ist, zuséatzliche Betrage nach Mal3gabe des Geschéftsplans jahr-
lich zugeschrieben. Dieser Teil der Deckungsriickstellung wird
spatestens ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicher-
ten flur BeitragsermaRigungen entsprechend der Festlegung im
Geschaftsplan verwendet.



§5
(1

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

§6
(1

(2)

(3)

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fiursolche Krankheiten einschlieB3lich ihrer Folgen sowie fir
Folgen von Unfallen und fiir Todesfélle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdrtcklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie flir Entziehungsmalnah-
men einschlieBlich Entziehungskuren;

c) fiirBehandlungdurch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers tiber den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flir Rehabilita-
tionsmalRnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) flr ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur-
ort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Per-
son dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines
vorubergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort ein-
getretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) -

g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf3
8 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern
oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifge-
mal erstattet;

h) fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fir

die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige

Mal, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-

messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir

die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffal-
ligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Ver-
sicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen

Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,

auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallflirsorge, so ist der

Versicherer, unbeschadet der Anspriche des Versicherungs-

nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die Aufwendungen

leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-

les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,

darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht

Ubersteigen.

Abweichend von § 5 (1) e) besteht auch Versicherungsschutz fiir
Kosten einer ambulanten Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort, nicht aber fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung
(vgl. 8 5[1] d]).

Fir arztliche und zahnarztliche Leistungen sind die Geblihren
erstattungsfahig, die den jeweiligen gultigen amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnungen fiir Arzte bzw. Zahnirzte ent-
sprechen und die die darin festgelegten Regelhdchstsatze
(2,3-facher Satz fir personliche Leistungen, 1,8-facher Satz
bzw. 1,15-facher Satz flir so genannte medizinisch-technische
Leistungen) nicht liberschreiten.

Erganzung zu Absatz 4:

Etwaige Beihilfeleistungen werden bei der Ermittlung der
Gesamterstattung berticksichtigt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus & 14 VVG (siehe Anhang).
Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
als Empfangsberechtigte fir deren Versicherungsleistungen

(6)

(7)

(8)

(9)

§7

benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
fur Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen wer-
den.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

Die Kostenerstattung erfolgt nach Vorlage von Originalrechnun-
gen grundsatzlich in Euro. Die Belege miissen den Namen des
Heilbehandlers und der behandelten Person sowie die Krank-
heitsbezeichnung enthalten; sie missen auBerdem nach Datum
und Einzelleistung aufgegliedert sein.

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das
Abtretungsverbot (8 6 Abs. 6) insoweit nicht.

Erganzung zu 8 6 Abs. 4: Als Kurs des Tages gilt der offizielle
Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fur nicht
gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt
wurden, gilt der Kurs gemaf3 »Wahrungen der Welt«, Veroffent-
lichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbeleg
nachgewiesen, dass die zur Bezahlung der Rechnungen not-
wendigen Devisen zu einem unglinstigeren Kurs erworben wor-
den sind.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet—auch flir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wah-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzah-
len.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der Mal3gabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristge-
mal gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitra-
gen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag tiber eine der Erfiillung der Pflicht
zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung
(8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat nach
Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Bei-
tragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags flir jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab
dem sechsten Monat der Nichtversicherung flir 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 fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
1. Januar 2009 werden nicht bertcksichtigt. Der Beitragszuschlag
ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der
Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des
Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung
ungewohnlich hart treffen wiirde und den Interessen des Versi-
cherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzah-
lung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag
wird verzinst.

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

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 riickstandige Beitragsteil ein-
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(6)

(7)

(8)

(9)

schlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht
zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von
Beitragsanteilen flir zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der
Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versiche-
rungsschutzes. Ist der Ruickstand zwei Wochen nach Zugang die-
ser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat,
stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen
tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Versiche-
rungsnehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versiche-
rer ungeachtet des versicherten Tarifs ausschlieBlich fir Aufwen-
dungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerz-
zustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforder-
lich sind; die Erstattungspflicht beschrankt sich nach Grund und
Hohe auf ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Leis-
tungen. Dartiber hinaus hat der Versicherungsnehmer fiir jeden
angefangenen Monat des Riickstandes einen Saumniszuschlag
von 1% des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachge-
wiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten.
Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit
des Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
diirftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des
Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebediirftigkeit ist
durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem
Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwdlften Buch Sozi-
algesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemes-
senen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung ver-
langen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, SGumniszuschlage und
Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn
des Ruhens vollstandig bezahlt, so wird das Ruhen der Versiche-
rung im Basistarif gemaR § 12 Abs. 1a VAG (siehe Anhang) fort-
gesetzt.

Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann
die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Fol-
gebeitrages unter den Voraussetzungen der 88 37 und 38 VVG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.
Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist
er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich
aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch 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 Wirksam-
werden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschaftsgeblhr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.

(10) Der Beitrag wird nach dem Geschlecht und dem jeweiligen Ein-

trittsalter festgesetzt, das sich aus dem Unterschied zwischen
Geburtsjahr und Kalenderjahr ergibt.

(11) Far erschwerte Risiken konnen Beitragszuschlage vereinbart

werden.

(12) Fur Kinder ist ab Beginn des Versicherungsjahres, welches der

Vollendung des 15. und des 20. Lebensjahres folgt, der Beitrag
der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen.

(13) Der Beitrag ist nach Abs. 1 ein Jahresbeitrag, der in gleichen

18

monatlichen Beitragsraten gezahlt werden kann. Die monatlich
zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein. Bei Vorauszahlung der monatlichen Beitragsraten bietet
der Versicherer einen Beitragsnachlass (Skonto) von

3% bei einer Vorauszahlung fiir ein Versicherungsjahr,
2% bei einer Vorauszahlung fiir ein halbes Versicherungsjahr.

§ 8a Beitragsberechnung

(1)

(2)

(3)

(4)

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berlcksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaf
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

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

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken maRRgeblichen Grund-
satzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1)

(2)

(3)

(4)

§9
(1)

(2)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegentberstel-
lung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abwei-
chung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungsein-
heit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitrags-
anpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im Stan-
dardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der
fiir die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zu-
schlag (8 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen ver-
glichen und, soweit erforderlich, angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistun-
gen als voriibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

Ergibt die Gegenuberstellung nach Absatz 1 Satz 2 bei den
Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr als 10 %,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer Uberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst; bei einer Abweichung von mehrals 5 %
kénnen alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst werden. Ergibt die Gegentiberstellung
nach Absatz 1 Satz 2 bei der Sterbewahrscheinlichkeit eine
Abweichung von mehr als 5%, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und mit Zu-
stimmung des Treuhanders angepasst.

Obliegenheiten

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. 8 6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.



(3)

(4)

(5)

(6)

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

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

Wird fuir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-
gungin der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverzlglich zu unterrichten.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1)

(2)

(3)

Der Versicherer ist mit den in 8 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilwei-
se von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in 8 9
Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine derin 8 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das
nicht der Erflillung der Pflicht zur Versicherung (8 193 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.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei

(1)

(2)

(3)

(4)

Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiiberganges gemal3 § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versiche-
rer schriftlich abzutreten.

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 Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Abséatzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, 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 Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu klrzen.
Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur
die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus
der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1)

(2)

(3)

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

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versi-
cherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine

(4)

(5)

(6)

7

(8)

(9)

dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum
Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versau-
mung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer
die Krankheitskostenversicherung oder eine dafilir bestehende
Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in
dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem
Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht
gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder
der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.
Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Bertuicksichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR
8 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des (ibri-
gen 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.
Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung (8 193 Abs. 3VVG -siehe Anhang), setzt die Kiindi-
gung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass flir die versi-
cherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur
Versicherung genligt. Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nach-
weist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist.

Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages
(8 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsneh-
mer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungs-
rlickstellung der versicherten Person in Héhe des nach dem
31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen
Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MalRgabe von § 12
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer
Ubertragt. Dies gilt nicht flir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Bei-
tragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurtickbehalten.

(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis

insgesamt oder flir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kilinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiin-
digung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-

rung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die
versicherten Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.
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8 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe An-
hang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung
gemal § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche
Klndigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch flr eine Kran-
kenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht.

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

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

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

(5) Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fir einzelne versicherte Personen, gilt 8§ 13 Abs. 10 Satze 1
und 2 entsprechend.

8 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-
mers abzugeben.

(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 8 1 Abs. 5 genannten, endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinba-
rung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
vorubergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in 8 1 Abs. 5 genannten kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

8 16 Willenserklarungen und Anzeigen

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

8§ 17 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den verénderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
héngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fir die Anderungen
Uberprift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierflir malRgeblichen
Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.
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(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir 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
flir eine Vertragspartei auch unter Berticksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-
len wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfiir malRgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in 8 257 Abs.2a Nr. 2, 2a und
2b SGB Vin der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
(siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfillen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur
Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemafR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fir eine versicherte Per-
son keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung
bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der gesetzli-
chen Voraussetzungen maoglich; die Versicherung im Standard-
tarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

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

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wech-
seln kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 er-
folgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet
hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetz-
lichen Rentenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat
oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleich-
baren Vorschriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zwei-
ten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleis-
tung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19
Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.



Teil 3: Versicherungsschutz fiir Privatpatienten
Tarif ET

(1) Leistungsumfang

Erstattungsféahig sind die Aufwendungen fir:
ambulante Heilbehandlung (§ 4 Abs. 7i. V. m. § 5 Abs. 6 AVB) zu
100%
stationare Heilbehandlung (allgemeine Krankenhausleistun-
gen 8 4 Abs. 8i. V. m. 8 5 Abs. 6 AVB) zu 100 %
zahnarztliche Heilbehandlung
a) Zahnbehandlung zu 100 %
(8 4 Abs. 9 Buchst. ai. V. m. § 5 Abs. 6 AVB)
b) Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung zu 60 %
(8 4 Abs. 9 Buchst. bi. V. m. § 5 Abs. 6 AVB).
Der Erstattungsbetrag wird
in den ersten beiden Versicherungsjahren auf 800 EUR
und in den ersten vier Versicherungsjahren auf 2.400 EUR
begrenzt.
Ab dem fiuinften Versicherungsjahr ist der Erstattungsbe-
trag auf4.000 EUR unter Anrechnung der Erstattungsbetra-
ge flr Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung der bei-
den vorangegangenen Versicherungsjahre begrenzt. Die
Begrenzungen entfallen bei Zahnersatz flr solche erstat-
tungsfahigen Aufwendungen, die nachweislich auf einen
Unfall zurtickzufiihren sind.
Bei Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung mit einem
voraussichtlichen Gesamtrechnungsbetrag von tber 2.000
EUR ist dem Versicherer rechtzeitig vor Beginn der Behand-
lung ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung der medizi-
nischen Notwendigkeit vorzulegen. Der Versicherer ver-
pflichtet sich, diesen unverzlglich zu prifen und den Versi-
cherungsnehmer tliber die Hohe des Leistungsanspruchs zu
informieren. Bei nicht rechtzeitiger Vorlage des Heil- und
Kostenplans werden die liber 2.000 EUR hinausgehenden
erstattungsfahigen Aufwendungen zur Halfte der tarifli-
chen Leistung erstattet.
Die Selbstbeteiligung wird von den gesamten Erstattungsbetra-
gen flir ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehand-
lung abgezogen. Sie gilt pro versicherte Person und Kalender-
jahr, in dem die Behandlung erfolgte bzw. die Mittel bezogen
wurden. Beginnt die Versicherung nach Tarif ET nicht am
1. Januar, ermafRigt sich die Selbstbeteiligung flir das erste Ver-
sicherungsjahr um jeweils 1/12 fiir jeden Monat, in dem die Ver-
sicherung nicht bestand. Endet die Versicherung wahrend eines
Kalenderjahres, mindert sich die Selbstbeteiligung nicht.
Die Selbstbeteiligung betrégt nach

Manner Frauen Kinder/

Jugendliche

Tarifstufe 1 400 EUR 400 EUR 200 EUR
Tarifstufe 2 1.200 EUR 1.200 EUR 600 EUR

Nach Vollendung des 20. Lebensjahres gilt ab folgendem Kalen-
derjahr die Selbstbeteiligung fir Manner bzw. Frauen.

(2) Optionsrecht (gilt nicht fiir eine Umwandlung in Tarife des

VictoriaMed Tarifsystems)

a) Zum Ende des dritten und zum Ende des flinften Versiche-
rungsjahres ist eine Umstellung in leistungsstarkere Tarife
(ausgenommen Tarife aus dem VictoriaMed Tarifsystem)
zu folgenden erleichterten Bedingungen maoglich:

—  Der Versicherer nimmt den Umstellungsantrag an.

—  Ein Leistungsausschluss wird nicht vereinbart.

— Bei Umstellung zum Ende des dritten Versicherungs-
jahres wird auf eine erneute Gesundheitspriifung und
neue Risikozuschlage verzichtet.

—  Bei Umstellung zum Ende des flinften Versicherungs-
jahres wird, soweit ein erhohtes Risiko vorliegt, der
Risikozuschlag auf 100% des Mehrbeitrages fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes be-
grenzt.

Diese erleichterten Bedingungen gelten unter folgenden

Voraussetzungen:

—  Fur die versicherte Person darf beim Versicherer vor
Abschluss des Tarifs ET keine andere Krankheitskos-
tenvollversicherung bestanden haben.

— Die versicherte Person muss die Voraussetzungen fiir
die Versicherungsfahigkeit im aufnehmenden Tarif
erfillen.

—  Der Antrag auf Umwandlung des Versicherungsschut-
zes muss spatestens einen Monat vor dem gewahlten
Umwandlungszeitpunkt dem Versicherer vorliegen.
Bei einer Umwandlung zum Ende des fiinften Versi-
cherungsjahres muss dabei der vom Versicherer vor-
gesehene Antragsvordruck benutzt werden und die
dort gestellten Gesundheitsfragen mussen vollstandig
beantwortet sein.

b) Das Optionsrecht gilt nicht flir mitversicherte Personen, die
nach den Bestimmungen fiir die Kindernachversicherung
gemald § 2 Abs. 2 und 3 MB/KK 2008 nach Tarif ET versichert
wurden.

c) DasRecht, jederzeit einen Umwandlungsantrag gemaR § 1
Abs. 6 MB/KK 2008 zu stellen, bleibt unberuhrt.

(3) Serviceleistungen

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fir Krankheitskosten bieten
wir lhnen und allen versicherten Personen umfangreiche Service-
leistungen unseres Gesundheitstelefons, die Sie in Anspruch neh-
men kénnen.

Unsere Experten beraten Sie und geben Ihnen Informationen zu

allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arzneimitteln,
Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil- und Hilfsmitteln,
Vorsorgeprogrammen und Schutzimpfungen,

zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kostenplénen,
geplanten Krankenhausaufenthalten (auch zu unseren Koope-
rationspartnern).

Wir nennen lhnen

Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken.

Wir senden lhnen

Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fiir bestimmte
Erkrankungen.

AuRBerdem bieten wir lhnen

Terminvereinbarungen mit Behandlern,

die Vermittlung von Operationsplatzen und -terminen,

zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen

die Einschaltung von Spezialisten,

die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung,

individuelle »Patientenbegleitung« durch die Organisation ei-
ner optimalen medizinischen Fallsteuerung (auch tber Arzte-
netzwerke),

bei Auslandsreisen

24-Stunden-Service mit Benennung von Arzten, Dolmetschern,
Krankenhausern,

arztliche Betreuung, Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt, Infor-
mation von Angehorigen,

Organisation von Such-, Rettungs- und Bergungsmalnahmen,
Organisation von Transporten/Verlegung zum néchst erreichba-
ren Arzt/Krankenhaus,

Organisation von Auslandsruicktransporten,

Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw. Uberfiihrung an
den Heimatwohnsitz.
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Krankheitskosten-
versicherung nach Tarif MC

Teil 1: Rahmenbedingungen, die mit wenigen Aus-
nahmen den Musterbedingungen 2009 fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung (MB/KK 2009) entsprechen

Teil 2: Tarifbedingungen der Victoria Kranken-

versicherung AG zu Tarif MC

Der Versicherungsschutz

81

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

22

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz flir 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 Aufwen-
dungen fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistun-
gen.

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-

lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-

gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung, er
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedurf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine

Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-

her behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht

insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gel-
ten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingeflihrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.
Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unter-
liegt deutschem Recht.
Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf aulRereuropaische
Lander ausgedehnt werden (vgl. aber 8 15 Abs. 3). Wahrend des
ersten Monats eines vorlibergehenden Aufenthaltes im aul3er-
europaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwen-
diger Heilbehandlung utber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber flir weitere zwei Monate.
Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens lber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsver-
haltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer hchstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-

rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,

sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Ver-
sicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte blei-
ben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Riickstellung flir das mit dem Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird
nach Malgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet.

Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender

ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (8§ 8a Abs. 3 und 4) ver-

langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner

(7)

(9)

§2
(1)

(2)

(3)

(4)

§3
§4

(1)
(2)

(3)

sind fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsan-
spruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnis-
sen.

Ergadnzung zu Absatz 1:

Aufwendungen flir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leis-
tungen werden insoweit ersetzt, als die dafiir geltend gemach-
ten Vergutungen auf angemessenen Preisen beruhen.

Abweichend von Absatz 4 Satz 3 besteht bei einem vortberge-
henden Aufenthaltim auBereuropaischen Ausland ohne beson-
dere Vereinbarung Versicherungsschutz.

Als Versicherungsfall gelten auch die in Anlage 1 aufgefiihrten
gezielten ambulanten Untersuchungen zur Vorsorge oder Friih-
erkennung schwerer Erkrankungen, wie z.B. Krebs, Diabetes,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Nierenerkrankung und Tuberku-
lose sowie zur Zahnprophylaxe.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Flr
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind
nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fliir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Mona-
te beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.
Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riick-
sicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

Der Vertrag wird grundsatzlich fiir zwei Versicherungsjahre
abgeschlossen; er verlangert sich stillschweigend um je ein
Jahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor
dem jeweiligen Ablauf schriftlich kiindigt. Das erste Versiche-
rungsjahr endet am 31. Dezember des Kalenderjahres, in dem
die Versicherung beginnt. Die folgenden Versicherungsjahre
fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

Wartezeiten
Wir verzichten auf Wartezeiten.

Umfang der Leistungspflicht

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

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarif-
bedingungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auRer-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

(3a) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel kbnnen auch von den in

(4)

(5)

Abs. 8a) genannten Behandlern verordnet werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den o6ffentlichen und
privaten (siehe Absatz 7) Krankenhausern, die unter standiger
arztlicher Leitung stehen, Gber ausreichende diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten verfligen und Krankengeschich-
ten fihren.

Fiir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchflihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei



(6)

(7)

(8)

Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir
die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet dari-
ber hinaus fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis
als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die ange-
wandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen ware.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in pri-
vaten Krankenhausern, die nicht nach &8 108 SGB V (siehe
Anhang) zur Versorgung zugelassen sind, im lbrigen aber die
Voraussetzungen von Absatz 4 erflillen, werden die tariflichen
Leistungen nur erbracht, wenn wir diese vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt haben. Die Kostenerstattung
kann darauf begrenzt werden, was die gleichartige Behandlung
in einem offentlichen oder privaten Krankenhaus, das nach
§ 108 SGBV (siehe Anhang) zur Versorgung zugelassen ist,
kosten wiirde.

Es kénnen auch Hebammen bzw. Entbindungspfleger sowie
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten in Anspruch genommen werden.
Die durch die Inanspruchnahme eines Heilpraktikers entstande-
nen Kosten sind nicht erstattungsfahig.

(8a) Es konnen auch nicht niedergelassene Arzte, Zahnarzte und Psy-

(9)

chotherapeuten gewahlt werden, die ansonsten die Vorausset-
zungen des 8 4 Abs. 2 bzw. 8 erflillen und die Behandlung in
einem flr die vertragsarztliche Versorgung zugelassenen medi-
zinischen Versorgungszentrum oder einer arztlich geleiteten
Einrichtung erbringen und diese entsprechend der jeweils glil-
tigen amtlichen Geblihrenordnung abrechnen.

Fir arztliche und zahnérztliche Leistungen sind die Gebuihren
erstattungsfahig, die den jeweiligen giiltigen amtlichen deut-
schen Geblihrenordnungen fiir Arzte und Zahnérzte entspre-
chen und die darin festgelegten Hochstsatze (3,5-facher Satz fiir
personliche Leistungen, 2,5-facher Satz bzw. 1,3-facher Satz fiir
so genannte medizinisch-technische Leistungen) nicht tber-
schreiten. Fiir die Leistungen der Psychologischen Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendpsychotherapeuten gilt diese
Regelung entsprechend. Bei der Inanspruchnahme von Hebam-
men bzw. Entbindungspflegern sind die Leistungen nach der
Geblihrenordnung fiir Hebammen bis zu den festgelegten
Hochstsatzen erstattungsfahig.

(10) Ambulante Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind im Rahmen des im Tarif festgelegten Leis-
tungsumfanges die Kosten fur

a) arztliche Leistungen,

—  kinstliche Befruchtung, soweit die medizinischen
Grlinde fur die Durchfiihrung der kiinstlichen Befruch-
tung in der Person der versicherten Person liegen und
die weibliche versicherte Person das 40. Lebensjahr
bzw. die mannliche versicherte Person das 50. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat,

— Leistungen einer freiberuflichen Hebamme bzw. eines
Entbindungspflegers bei ambulanter Entbindung und
fiir die Vor- und Nachsorge bei ambulanter und statio-
narer Entbindung,

— medizinisch notwendige Transporte bei ambulanter
Notfallbehandlung, Gehunfahigkeit, Dialysebehand-
lung und bei Strahlen- und Chemotherapie,

— im Rahmen einer ambulanten Operation anfallende
medizinisch notwendige Transporte und medizinisch
notwendige Unterbringung auBerhalb der Arztpraxis.

b) Arznei- und Verbandmittel

Arzneimittel konnen aul3er aus der Apotheke auch durch
andere, von uns genannte Einrichtungen bezogen werden.

Zu den Arzneimitteln zéhlen nicht: Nahr- und Entfettungs-
mittel, Starkungspraparate; kosmetische, vorbeugende
Regenerations- und Desinfektionsmittel, Weine, Mineral-
wasser und Tee, auch wenn sie arztlich verordnet sind. Als
Arzneimittel gelten jedoch bestimmte medikamentenahn-

liche Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind, um schwe-
re gesundheitliche Schaden, z.B. bei Enzymmangelkrank-
heiten, Morbus Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden.

Von der Erstattungspflicht ausgeschlossen sind Arzneimit-
tel, bei deren Anwendung eine Erhohung der Lebensquali-
tat im Vordergrund steht. Ausgeschlossen sind insbeson-
dere Arzneimittel, die Gberwiegend zur Behandlung der
erektilen Dysfunktion, der Anreizung sowie Steigerung der
sexuellen Potenz, zur Rauchentwohnung, zur Abmagerung
oder Ziigelung des Appetits, zur Regulierung des Kérper-
gewichtes oder zur Verbesserung des Haarwuchses dienen.

c) Heilmittel

Heilmittel, die arztlich verordnet wurden, sind bis zu den
Hochstsatzen der Bundesbeihilfe erstattungsfahig.

Dazu zahlen nicht Sauna, Thermal- und dhnliche Bader.
d) Hilfsmittel
aa) Kleine Hilfsmittel

Arztlich verordnete Bruchbander, Bandagen, Gummi-
und Kompressionsstrimpfe, orthopadische Einlagen.

bb) Sehhilfen (Brillenglaser und -gestelle bzw. Kontaktlin-
sen)

Ein erneuter Leistungsanspruch entsteht erst 2 Jahre
nach dem letzten Bezug einer Sehhilfe, es sei denn, es
wird eine Verdnderung der Sehschérfe von wenigstens
0,5 Dioptrien auf einem Auge festgestellt.

cc) GroRRe Hilfsmittel

Herz- und Atmungsmonitore, Sauerstoffgerate,
Absauggerate, Sprechgerate (elektronischer Kehl-
kopf), Stutzapparate, Prothesen, Horgerate, orthopa-
dische Schuhe, Schlaf-Apnoe-Gerate, Krankensttiihle,
Orthesen u.a.

Vor dem Bezug eines groRen Hilfsmittels muss eine
schriftliche Leistungszusage bei uns eingeholt werden.
In allen geeigneten Fallen vermitteln wir den Bezug
des grof3en Hilfsmittels.

e) Psychotherapie nach vorheriger schriftlicher Leistungszu-
sage

(11) Stationare Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind im Rahmen des im Tarif festgelegten Leis-
tungsumfanges die Kosten fur

a) allgemeine Krankenhausleistungen

Dazu zahlen u.a. Fallpauschalen, Zusatzentgelte, erganzen-
de Entgelte (8 7b Krankenhausfinanzierungsgesetz i.V.m.
88 2 Abs. 2, 7 ff. Krankenhausentgeltgesetz) bzw. Pflegesét-
ze (8 2 Abs. 2i.V.m. § 10 Bundespflegesatzverordnung), vor-
und nachstationare Behandlung sowie medizinisch not-
wendiger Transport zum und vom nachstgelegenen aus
medizinischer Sicht geeigneten Krankenhaus, Leistungen
eines Belegarztes und einer Beleghebamme bzw. Entbin-
dungspflegers.

b) Wahlleistungen (8 17 Krankenhausentgeltgesetz bzw. § 22
Bundespflegesatzverordnung)

Dazu zahlen gesondert berechenbare Unterkunft im Zwei-
bettzimmer, gesondert berechenbare Leistungen und pri-
vatarztliche Behandlung (vgl. Absatz 9).

c) Unterscheidet ein Krankenhaus nach Pflegeklassen, dann
entspricht die 1. Pflegeklasse einem Einbettzimmer, die
2. Pflegeklasse einem Zweibettzimmer und die 3. Pflege-
klasse einem Zimmer mit drei oder mehr Betten.

d) Rooming-in einer Begleitperson aus der Versicherung
des Kindes, wenn bei dem versicherten Kind bis zum
12. Lebensjahr eine stationare Heilbehandlung medizinisch
notwendig ist.

(12) Zahnarztliche Behandlung

Erstattungsfahig sind im Rahmen des im Tarif festgelegten Leis-
tungsumfangs die Kosten fiir

a) Zahnbehandlung

Dazu zahlen konservierende und chirurgische Leistungen,
Behandlung von Parodontose sowie vorbeugende Unter-
suchungen.
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b) Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung

Als Zahnersatz gelten Prothesen, Bricken, Kronen, Teil-
kronen, Stiftzahne, Implantate, Einlagefiillungen (Inlays)
sowie alle damit im Zusammenhang stehenden vor- und
nachbereitenden MaRnahmen.

(13) Geburtspauschale

Bei ambulanter oder stationarer Entbindung zahlen wir eine
Geburtspauschale.

(14) Ruckflihrung

Bedingt eine im Ausland akut eingetretene Erkrankung oder
eine Unfallverletzung die medizinisch notwendige Riickfiihrung
in die Bundesrepublik Deutschland, sind die aus medizinischen
Griinden erforderlichen Mehrkosten erstattungsfahig. Mehr-
kosten sind die Kosten, die durch den Eintritt des Versicherungs-
falles fur eine Rickkehr in die Bundesrepublik Deutschland
zusatzlich entstehen. Die Mehrkosten sind nur dann in voller
Hohe erstattungsfahig, wenn vor der Rickfiihrung eine Leis-
tungszusage bei uns eingeholt oder die Riickflihrung durch uns
organisiert wurde.

Als Ausland gilt nicht der gewdhnliche Aufenthalt nach & 1 (5)
AVB und nicht die Bundesrepublik Deutschland.

(15) Todesfall im Ausland

(16) a)

Erstattungsféhig sind die Bestattungskosten am Sterbeort flir
einen im Ausland Verstorbenen bzw. wahlweise Uberflihrungs-
kosten in die Heimat.

Als Ausland gilt nicht der gewdhnliche Aufenthalt nach & 1 (5)
AVB und nicht die Bundesrepublik Deutschland.

Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird satzungsge-
mal eine Ruckstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriick-
erstattung gebildet, die nur zugunsten der versicherten
Personen verwendet werden darf. Als Verwendungsart
der Uberschiisse des nach diesen Bedingungen giiltigen
Tarifs kommt in Betracht: Auszahlung oder Gutschrift von
Beitragsteilen, Leistungserhohung, Beitragssenkung oder
Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Mil-
derung von Beitragserhohungen.

b) Abweichend hiervon dirfen wir im Interesse der versicher-
ten Personen in Ausnahmefallen aus der Riickstellung fiir
erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung Betrage zur Ab-
wendung eines Notstandes (Verlustabdeckung) entneh-
men.

c) Mit Zustimmung des Treuhanders legt unser Vorstand den
jeweils zu verwendenden Betrag, die Art und den Zeitpunkt
der Verwendung fest.

d) Die Voraussetzungen fiir eine Beitragssenkung oder Aus-
zahlung sowie Gutschrift von Beitragsteilen werden von
unserem Vorstand mit Zustimmung des Treuhanders fest-
gelegt.

(17) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaRigung

im Alter werden der Deckungsriickstellung aller versicherten
Personen nach Krankheitskostentarifen, fiir die geschaftsplan-
maRig eine Deckungsriickstellung lber das 65. Lebensjahr
hinaus zu bilden ist, zusatzliche Betrage nach Mal3gabe des
Geschaftsplans jahrlich zugeschrieben. Dieser Teil der De-
ckungsriickstellung wird ab Vollendung des 65. Lebensjahres
der versicherten Person flir Beitragsermalligungen entspre-
chend der Festlegung im Geschaftsplan verwendet.

(18) Dauert ein Krankenhausaufenthalt langer als 3 Monate (91 Ta-
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ge), stellen wir die versicherte Person ohne Anrechnung auf die
Selbstbeteiligung von der Beitragszahlung fiir den tiber 91 Tage
hinausgehenden Krankenhausaufenthalt frei, wenn folgende
Voraussetzungen erfullt sind:

a) Es muss Anspruch auf Kostenerstattung fiir stationare
ununterbrochene Heilbehandlung fiir mindestens 91 Tage
bestanden haben.

b) Dervon der Beitragsfreistellung betroffene Tarif muss min-
destens wahrend der letzten 12 Monate mit voller Beitrags-
pflicht bestanden haben.

Die Beitragsfreistellung wird in vollen Monatsbeitragen einge-
raumt.

§5
(1

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

§6
(1)

(2)

(3)

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) firsolche Krankheiten einschlie3lich ihrer Folgen sowie fir
Folgen von Unfallen und fiir Todesfélle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdrtcklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle
einschlieBlich deren Folgen sowie flir Entziehungsmal3-
nahmen einschliel3lich Entziehungskuren;

c) fiirBehandlungdurch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers tber den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

d) flr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilita-
tionsmalBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf3
& 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern
oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifge-
mal erstattet.

f)  fiir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir

die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige

MaR, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-

messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir

die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffal-
ligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Ver-
sicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen

Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,

auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der

Versicherer, unbeschadet der Anspriche des Versicherungs-

nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die Aufwendungen

leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-

les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,

darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht

Ubersteigen.

Abweichend von Absatz 1 b) besteht auch Versicherungsschutz
fir die erste stationare EntziehungsmaB3nahme, sofern die ver-
sicherte Person keinen anderweitigen Anspruch auf Kosten-
erstattung oder Sachleistung hat. Aufwendungen fur Wahlleis-
tungen sind nicht erstattungsfahig. Es besteht kein Anspruch
auf ein Ausgleichskrankenhaustagegeld.

Abweichend von Absatz 1 d) besteht auch Versicherungsschutz
fir eine medizinisch notwendige Weiterbehandlung (An-
schlussheilbehandlung) nach einem Aufenthalt im Akutkran-
kenhaus, wenn flir die versicherte Person kein anderweitiger
Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung besteht.
AulBBerdem ist Leistungsvoraussetzung, dass wir eine schriftli-
che Zusage fiir die geplante Weiterbehandlung vor Beginn der
Behandlung erteilt haben und die Behandlung binnen 14 Tagen
nach der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus beginnt.

Erganzung zu Absatz 4:

Etwaige Beihilfeleistungen werden bei der Ermittlung der
Gesamterstattung berticksichtigt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).
Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.



(4)

(5)

(6)

(7)

(9)

§7

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

Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir
Ubersetzungen konnen von den Leistungen abgezogen werden.
Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.

Die Kosten werden nach Vorlage von Originalrechnungen
grundsatzlich in Euro erstattet. Die Belege miissen den Namen
des Heilbehandlers und der behandelten Person sowie die
Krankheitsbezeichnung enthalten; sie miissen au3erdem nach
Datum und Einzelleistung aufgegliedert sein. Zur Geltendma-
chung von Rickfihrungskosten ist eine Bescheinigung des im
Ausland behandelnden Arztes erforderlich. Diese muss die
Begriindung fir die Notwendigkeit der Riickfiihrung beinhal-
ten.

Erganzung zu Absatz 4:

Als Kurs des Tages gilt der offizielle EURO-Wechselkurs der
Europaischen Zentralbank. Flr nicht gehandelte Wahrungen,
fur die keine Referenzkurse festgelegt wurden, gilt der Kurs
gemald »Wahrungen der Welt«, Veroffentlichungen der Deut-
schen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem
Stand, es sei denn, es wird durch Bankbeleg nachgewiesen,
dass die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem unguinstigeren Kurs erworben worden sind.

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das
Abtretungsverbot (8 6 Abs. 6) insoweit nicht.
Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet —auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
(1

(2)

(3)

(4)

(5)

Beitragszahlung

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 Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Wird der Vertrag flir eine bestimmte Zeit mit der Mal3gabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verléangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht frist-
gemal gekindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jah-
resbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats féllig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflillung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (&8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat
nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten,
ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel
des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versi-
cherte mindestens flinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor
dem 1. Januar 2009 werden nicht berticksichtigt. Der Beitrags-
zuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu ent-
richten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofor-
tige Zahlung ungewdhnlich hart treffen wiirde und den Interes-
sen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemes-
senen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der
gestundete Betrag wird verzinst.

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

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 riickstandige Beitragsteil ein-

(6)

(7)

(8)

(9)

schlieBlich der Beitragsrate flir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht
zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(8§ 193 Abs. 3VVG -siehe Anhang) miteinem Betrag in Hohe von
Beitragsanteilen flir zwei Monate im Riickstand, mahnt ihn der
Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versiche-
rungsschutzes. Ist der Riickstand zwei Wochen nach Zugang die-
ser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat,
stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen
tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Versiche-
rungsnehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versiche-
rer ungeachtet des versicherten Tarifs ausschlieRlich fir Auf-
wendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft
erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschrankt sich nach
Grund und Hohe auf ausreichende, zweckmaBige und wirt-
schaftliche Leistungen. Darliber hinaus hat der Versicherungs-
nehmer fur jeden angefangenen Monat des Riickstandes einen
Saumniszuschlag von 1% des Beitragsriickstandes sowie Mahn-
kosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mah-
nung, zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit
des Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
dirftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des
Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebediirftigkeit ist
durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem
Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwolften Buch Sozial-
gesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemesse-
nen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlan-
gen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, SGumniszuschlage und
Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn
des Ruhens vollstandig bezahlt, so wird das Ruhen der Versiche-
rung im Basistarif gemaR § 12 Abs. 1a VAG (siehe Anhang) fort-
gesetzt.

Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann
die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Fol-
gebeitrages unter den Voraussetzungen der 88 37 und 38 VVG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes flihren.
Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist
er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich
aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das 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 Wirksam-
werden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zurtick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschaftsgebulhr verlangen.

Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.

(10) Der Beitrag wird nach dem Geschlecht und dem jeweiligen Ein-

trittsalter festgesetzt, das sich aus dem Unterschied zwischen
Geburtsjahr und Kalenderjahr ergibt.

(11) Fur erschwerte Risiken konnen Beitragszuschlage vereinbart

werden.

(12) Far Kinder ist ab Beginn des Versicherungsjahres, welches der

Vollendung des 15. und des 20. Lebensjahres folgt, der Beitrag
der nachsthoheren Altersgruppe zu zahlen.

(13) Der Beitrag ist nach Absatz 1 ein Jahresbeitrag, der in gleichen

monatlichen Beitragsraten gezahlt werden kann. Die monatlich
zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Bei Vorauszahlung der monatlichen Beitragsraten bieten wir
einen Beitragsnachlass (Skonto) von

3% bei einer Vorauszahlung fir ein Versicherungsjahr,

2% bei einer Vorauszahlung fiir ein halbes Versicherungs-
jahr.
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§ 8a Beitragsberechnung

(1

(2)

(3)

(4)

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berlicksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaf
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhohung der Beitrage
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhéaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

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

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken malRgeblichen
Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1)

(2)

(3)

(4)

89
(1)

(2)

(3)
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstel-
lung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abwei-
chung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungsein-
heit vom Versicherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitrags-
anpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im Stan-
dardtarif erforderliche Zuschlag (&8 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der
fur die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zu-
schlag (& 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen ver-
glichen und, soweit erforderlich, angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Verdnderung der Versicherungsleis-
tungen als vorlibergehend anzusehen ist.
Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

Ergibt die Gegeniberstellung nach Absatz 1 Satz 2 bei den
Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr als 10 %,
werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer Uberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst; bei einer Abweichung von mehrals 5 %
konnen alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst werden. Ergibt die Gegenliberstellung
nach Absatz 1 Satz 2 bei der Sterbewahrscheinlichkeit eine
Abweichung von mehr als 5%, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und mit Zu-
stimmung des Treuhanders angepasst.

Obliegenheiten

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. 8 6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

(4)

(5)

(6)

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

Wird flir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverzlglich zu unterrichten.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1)

(2)

(3)

(1)

(2)

(3)

(4)

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

Wird eine der in 8§ 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis,
das nicht der Erflillung der Pflicht zur Versicherung (8 193 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.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiiberganges gemal § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versiche-
rer schriftlich abzutreten.

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 Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Abséatzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, 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 Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiir-
zen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir
die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Ver-
sicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbe-
stritten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung
aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1)

(2)

(3)

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.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versi-
cherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine
daflir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum
Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist



(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versau-
mung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer
die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende
Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in
dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem
Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende
des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht
gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder
der nicht nur voribergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.
Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Berucksichtigung einer Alterungsruickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhéht.

Erhéht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemafR
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmit-
teilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubri-
gen 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.
Dient das Versicherungsverhaltnis der Erflillung der Pflicht zur
Versicherung (8 193 Abs. 3VVG -siehe Anhang), setzt die Kiindi-
gung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die versi-
cherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur
Versicherung gentigt. Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nach-
weist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist.

Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages
(8 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsneh-
mer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungs-
riickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem
31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen
Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MalRgabe von § 12
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer
Ubertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Bei-
tragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurtickbehalten.

(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis

insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des klinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiin-
digung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-

rung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die
versicherten Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

8§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1

(2)

(3)
(4)

(5)

In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe An-
hang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung
gemal 8 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kiin-
digungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Kranken-
haustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskosten-
vollversicherung besteht

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

Die gesetzlichen Bestimmungen liber das aulerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

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

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

8§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1)

(2)

(3)

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-
mers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinba-
rung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
vorlbergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in 8 1 Abs. 5 genannten kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

8§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

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

8§ 17 Gerichtsstand

(1M

(2)

(3)

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.
Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den verénderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
héngiger Treuhdnder die Voraussetzungen flir die Anderungen
Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der Mitteilung der hierfiir mal3-
geblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.
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(2)

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart wor-
den, kannsie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfliihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn
das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Ver-
tragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der ande-
ren Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierflir mal3geblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1)

(2)

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in 8 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und
2b SGB Vin der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
(sieche Anhang) genannten Voraussetzungen erfillen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur
Gewabhrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemaf3 Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen fuir den Standardtarif fiir eine versicherte Per-
son keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung
bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erflillung der gesetzli-
chen Voraussetzungen maoglich; die Versicherung im Standard-
tarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.
Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wech-
seln kdnnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 er-
folgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet
hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen flir den Anspruch auf eine Rente der gesetz-
lichen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt hat
oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleich-
baren Vorschriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zwei-
ten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleis-
tung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19
Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Teil 3: Tarif MC

A.
1)
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Leistungsumfang
Nach Abzug der Selbstbeteilung (siehe B) erbringen wir folgen-
de Leistungen:
a) ambulante Heilbehandlung (§ 4 Abs. 10 AVB)
arztliche Leistungen (8 4 Abs. 10 a) AVB):
100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen, wenn
eine Behandlung durch einen
- Arzt fur Allgemeinmedizin
— zur allgemeinarztlichen Behandlung zugelasse-
nen Internisten
—  Facharzt fir Augenerkrankungen
—  Facharzt fiir Gynakologie
—  Facharzt fur Kindererkrankungen
—  Notarzt
erfolgt.
100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen, wenn
die Erstbehandlung durch einen der vorgenannten
Arzte erfolgt und die weitere Behandlung auch durch
einen nicht vorgenannten Facharzt fortgesetzt wird.
Die Erstbehandlung ist durch die Behandlungsrech-
nung nachzuweisen.
100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen, wenn
die arztliche oder facharztliche Erst- und Folgebehand-
lung durch einen von uns empfohlenen Arzt erfolgt
oder bei Teilnahme an einem unserer Disease-
Management-Programme.

b)

c)

80 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fir die
Erst- und Folgebehandlung, wenn fiir die Erstbehand-
lung nicht einer der vorgenannten Arzte in Anspruch
genommen worden ist.

Kinstliche Befruchtung (8 4 Abs. 10 a AVB):

100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fir eine

kiinstliche Befruchtung, beschrankt auf max. 3 Versu-

che je MalBnahme.
Leistungen einer Hebamme oder eines Entbindungspfle-
ger (§ 4 Abs. 10 a AVB):

100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fir die

ambulante Entbindung und fiir die Vor- und Nachsor-

ge bei einer ambulanten Entbindung.

max. 500 EUR fiir die Vor- und Nachsorge bei einer sta-

tionaren Entbindung.

Transportkosten (§ 4 Abs. 10 a AVB):
100 % der Transportkosten
Transport- und Unterbringungskosten bei ambulanten
Operationen (8§ 4 Abs. 10 a AVB):
max. 400 EUR pro ambulante Operation
Arznei- und Verbandmittel (8 4 Abs. 10 b AVB):

80 % der Kosten bis zu einem Rechnungsbetrag von

2.500 EUR pro Versicherungsjahr,

100 % der Kosten, die den vorgenannten Betrag pro

Versicherungsjahr tiberschreiten.

Heilmittel (8 4 Abs. 10 ¢ AVB):
100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fir
max. 30 Anwendungen pro Versicherungsjahr.
Hilfsmittel (8 4 Abs. 10 d AVB):

- kleine Hilfsmittel: 100 % der erstattungsfahigen
Kosten.

- Sehhilfen: 100 %, max. 250 EUR pro Rechnungs-
betrag.

— groBe Hilfsmittel: 100 % der erstattungsfahigen
Kosten, wenn der Bezug des grofR3en Hilfsmittels
unter Inanspruchnahme unseres Hilfsmittelser-
vices erfolgt, ansonsten ist die Erstattung auf 80 %
der erstattungsfahigen Kosten begrenzt.

Psychotherapie (8 4 Abs. 10 e AVB):

100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fir

max. 30 Sitzungen pro Versicherungsjahr.

stationare Heilbehandlung (8 4 Abs. 11 AVB)
allgemeine Krankenhausleistungen (§ 4 Abs. 11 a AVB):

100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen in
offentlichen und privaten Krankenhausern, die nach
§ 108 SGB V zugelassen sind. Bei privaten Kranken-
h&ausern, die diese Voraussetzung nicht erfiillen, kann
die Erstattung der Aufwendungen auf die Aufwendun-
gen begrenzt werden, die fiir eine gleichartige Behand-
lung in einem 6ffentlichen oder privaten Krankenhaus,
das nach 8 108 SGB V zur Versorgung zugelassen ist,
angefallen waren (8 4 Abs. 7 AVB).

100 % der erstattungsfahigen Transportkosten.

100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen eines

Belegarztes.

100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen einer

Hebamme bzw. eines Entbindungspflegers.

Wabhlleistungen (§ 4 Abs. 11 b AVB):

100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fir die

Unterbringung in einem Zweibettzimmer und fir pri-

vatarztliche Behandlung.

Ersatzkrankenhaustagegeld:

50 EUR pro Behandlungstag, an dem die Wahlleistung

(Zweibettzimmer und privatarztliche Behandlung)

nicht in Anspruch genommen wird.

Rooming-in (8§ 4 Abs. 11 d AVB):
100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fir die
Unterkunft und Verpflegung der Begleitperson des
versicherten Kindes.
zahnarztliche Heilbehandlung (8 4 Abs. 12 AVB)
Zahnbehandlung (8 4 Abs. 12 a AVB):

100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen
Zahnersatz (§ 4 Abs. 12 b AVB):

60 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Der Erstattungssatz steigt fiir das jeweils néachste

Kalenderjahr um 5 Prozentpunkte auf 65, 70, 75 bis



2)

maximal 80 %, wenn flir die entsprechenden Kalender-
jahre je eine abgeschlossene Prophylaxe-MaBnahme
nachgewiesen wird. Wird fur ein oder mehrere Kalen-
derjahr(e) keine Prophylaxe nachgewiesen, vermin-
dert sich der Erstattungssatz pro Kalenderjahr ab dem
jeweils nachsten Kalenderjahr um je 5 Prozentpunkte
bis auf den Erstattungssatz von 60 %.
Der Erstattungsbetrag ist in den ersten zwei Versiche-
rungsjahren auf insgesamt 1.000 EUR und in den ers-
ten vier Versicherungsjahren aufinsgesamt 3.000 EUR
begrenzt. Ab dem fiinften Versicherungsjahr ist der
Erstattungsbetrag auf insgesamt 5.000 EUR unter
Anrechnung der Erstattungsbetrage fiir Zahnersatz
der beiden vorangegangenen Versicherungsjahre
begrenzt. Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen
gehoren die zahntechnischen Laborarbeiten und
Materialien, soweit sie im Preis- und Leistungsver-
zeichnis fur zahntechnische Leistungen des Tarifes MC
(Anlage 2) aufgefiihrt und im Rahmen der dort genann-
ten Hochstsatze berechnet sind. Die Begrenzungen
entfallen bei Zahnersatz fiir solche erstattungsfahigen
Aufwendungen, die nachweislich auf einen Unfall
zurlickzufuhren sind.
Zahn- und Kieferregulierung (8 4 Abs. 12 b AVB):
80 % der erstattungsfahigen Aufwendungen bei Kin-
dern und Jugendlichen, wenn die MaRnahme vor dem
18. Geburtstag des Versicherten geplant und begon-
nen wurde.
Die Altersbegrenzung flir Zahn- und Kieferregulierung
entféllt, wenn die erstattungsfahigen Aufwendungen
nachweislich auf einen Unfall zurtickzufiihren sind.
Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung:
Bei Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung mit
einem voraussichtlichen Gesamtrechnungsbetrag von
lber 2.000 EUR ist uns rechtzeitig vor Beginn der
Behandlung ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung
der medizinischen Notwendigkeit vorzulegen. Wir ver-
pflichten uns, diesen unverziglich zu priifen und den
Versicherungsnehmer tGber die Hohe des Leistungsan-
spruchs zu informieren. Bei nicht rechtzeitiger Vorlage
des Heil- und Kostenplans werden die iber 2.000 EUR
hinausgehenden erstattungsfahigen Aufwendungen
zur Halfte der tariflichen Leistungen erstattet.
Ohne Abzug der Selbstbeteiligung erbringen wir folgende Leis-
tungen:
a) Geburtspauschale (§ 4 Abs. 13 AVB)
1.500 EUR je ambulanter oder stationarer Entbindung
b) Ruckfiihrung (8 4 Abs. 14 AVB)
Rickfihrung aus dem Ausland:
100 % der erstattungsfahigen Kosten, wenn vor der
Rickfihrung bei uns eine Leistungszusage eingeholt
oder die Ruckflihrung durch uns organisiert worden
ist.
80 % der erstattungsfahigen Kosten, wenn die vorge-
nannten Voraussetzungen nicht erfillt sind.
c) Todesfall im Ausland (8 4 Abs. 15 AVB)
Uberfithrung aus dem Ausland oder Bestattung im Aus-
land:
100 % der erstattungsfdhigen Kosten bis maximal
10.000 EUR
d) Vorsorge und Zahnprophylaxe (§ 1 Abs. 9 AVB)
Vorsorgeuntersuchungen nach Anlage 1
100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen eines
Arztes oder Zahnarztes, héchstens jedoch die in Anla-
ge 1 genannten Hochsterstattungsbetrage

Selbstbeteiligung

Die Selbstbeteiligung wird von den gesamten Erstattungsbetra-
gen fur ambulante, stationdre und zahnarztliche Heilbehand-
lung (A) 1) Leistungsumfang) abgezogen. Sie gilt pro versicher-
ter Person und Kalenderjahr, in dem die Behandlung erfolgte
bzw. die Mittel bezogen wurden.

Beginnt die Versicherung nach Tarif MC nicht am 1. Januar,
ermaRigt sich die Selbstbeteiligung fir das erste Versiche-
rungsjahr um jeweils 1/12 fiir jeden Monat, in dem die Versiche-
rung noch nicht bestand.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, mindert
sich die Selbstbeteiligung nicht.

2)

Die Selbstbeteiligung betragt nach

Maéanner Frauen Kinder/

Jugendliche

Tarifstufe 1 440 EUR 440 EUR 220 EUR
Tarifstufe 2 1.320 EUR 1.320 EUR 660 EUR

Nach Vollendung des 20. Lebensjahres gilt ab folgendem Kalen-

derjahr die volle Selbstbeteiligung flir Manner bzw. Frauen.

Die Selbstbeteiligung in Tarifstufe 1 und 2 entfallt fir die versi-

cherte Person bei Vorliegen der nachfolgenden Krankheiten fiir

die gesamte Versicherungsdauer in der vereinbarten Tarifstufe

des Tarifes MC, wenn

- die Erstdiagnose der Krankheit wahrend des Versiche-
rungsschutzes nach Tarifstufe 1 oder Tarifstufe 2 des Tarifes
MC festgestellt wird und die zu diesem Zeitpunkt vereinbar-
te Tarifstufe wahrend der gesamten weiteren Versiche-
rungsdauer nicht gewechselt wird,

- das nachfolgend aufgefiihrte Stadium der
erreicht ist und

— die Hilfe unseres Gesundheitsmanagers in Anspruch
genommen wird.

Der Gesundheitsmanager steht lhnen und allen versicherten

Personen flir medizinische Fragen zur Verfligung und berét Sie

bei der Inanspruchnahme unserer Serviceleistungen.

Krankheit

Krankheiten:

Krebs: Histologisch gesichertes Auftreten eines bosartigen
Tumors mit infauster Prognose oder mit Nachweis von Lymph-
knoten- oder Fernmetastasen. Eingeschlossen sind auch alle
Stadien von Leukdmien und verwandte Formen von Blutkrebs.
Herzinfarkt: Herzinfarkt mit einer dauerhaften Verminderung
der echokardiographischen Auswurffraktion auf weniger als
35%.

Chronisches Nierenversagen: Dialysepflichtigkeit einer nicht
verbesserungsfahigen Nierenerkrankung.

Schlaganfall: Eintritt eines akuten Hirninfarktes oder einer Hirn-
blutung mit anhaltender, wenigstens Uber einen Zeitraum von
6 Monaten nachweisbarer neurologischer Ausfallsymptomatik.
Knochenmarksversagen: Knochenmarksversagen im Sinne
einer aplastischen Anamie oder eines myelodysplastischen
Syndroms, welches Uber einen Zeitraum von wenigstens 6 Mo-
naten regelmafRige Bluttransfusionen erforderlich gemacht hat.
Die Diagnose muss bei wiederholten Messungen im genannten
Zeitraum von 6 Monaten gesichert sein.

Koma: Koma bzw. apallisches Syndrom, das mindestens tber
168 Stunden bestanden haben muss und nach weiteren 6 Mona-
ten ein nachweisbares neurologisches Defizit aufweist (ausge-
schlossen sind Komaformen im Zusammenhang mit Alkohol-
und Drogenmissbrauch).

Bosartige Lymphdriisengeschwulsterkrankungen: Histologisch
gesicherte bosartige Erkrankung der Lymphknoten und/oder
des Knochenmarkes. Ferner der histologisch gesicherte Befall
von nicht dem Lymphsystem zuzuordnender Organstrukturen
im fortgeschrittenen Erkrankungsstadium |l oder IV der Ann-
Arbor-Klassifikation.

Schadel-Hirn-Trauma: Schéadel-Hirn-Trauma/Hirnblutungen mit
neurologischen Ausfallsymptomen, die auch nach tiber 6 Mona-
ten noch bestehen.

Multiple Sklerose: Multiple Sklerose (Enzephalomyelitis disse-
minata) mit neurologischen Ausfallerscheinungen, welche tber
wenigstens 6 Monate bestanden haben mussen.
Kurzdarmsyndrom: Kurzdarmsyndrom bei Verlust von mindes-
tens 60% des Dinndarms und objektiver Notwendigkeit zur
Dauerbehandlung mittels Medikamenten und/oder Nahrungs-
erganzung Uber eine Magensonde oder einen Katheter.

Aids bzw. HIV-Infektion: Aids bzw. HIV-Infektion mit einem nach-
gewiesenen Abfall der T-Helferzellen unter 500/Mikroliter. Die
Krankheitsdauer muss mindestens 6 Monate betragen. Die
Infektion muss durch Mehrfachtestungen einschlieBlich posi-
tiver Bestatigungstests nachgewiesen werden.
Organtransplantationen: Durchfiihrung einer Transplantation
als Empfanger eines Herzens, Lunge oder Leber sowie Kno-
chenmarkes eines Fremdspenders.

Serviceleistungen

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fiir Krankheitskosten
bieten wir lhnen und allen versicherten Personen umfangreiche
Serviceleistungen an.
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Unsere Experten beraten Sie und geben Ihnen Informationen zu
— allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arzneimit-
teln, Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil- und
Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und Schutzimpfungen
—  zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kostenplanen
- geplanten Krankenhausaufenthalten (auch zu unseren
Kooperationspartnern)
Wir nennen lhnen
—  Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Klini-
ken
Wir senden lhnen
— Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fir be-
stimmte Erkrankungen
AuBBerdem bieten wir lhnen
—  Terminvereinbarungen mit Behandlern
— die Vermittlung von Operationsplatzen und -terminen
— zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen
— die Einschaltung von Spezialisten,
— die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung,
— individuelle »Patientenbegleitung« durch die Organi-
sation einer optimalen medizinischen Fallsteuerung
(auch (iber Arztenetzwerke).
—  bei Auslandsreisen
-  24-Stunden-Service mit Benennung von Arzten, Dol-
metschern, Krankenhausern,
—  arztliche Betreuung, Kontaktaufnahme mit dem Haus-
arzt, Information von Angehorigen,
—  Organisation von Such-, Rettungs- und Bergungsmalf3-
nahmen,
- Organisation von Transporten/Verlegung zum nachst-
erreichbaren Arzt/Krankenhaus,
—  Organisation von Auslandsriicktransporten,
- Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw. Uber-
fihrung an den Heimatwohnsitz.

Anlage 1 zu Tarif MC

Erstattungsfahige ambulante Vorsorgeuntersuchun-
gen nach 8 1 Abs. 9 AVB, bei denen die vertraglich
vereinbarte Selbstbeteiligung nicht abgezogen wird

I.  Kinder und Jugendliche

Fritherkennungsuntersuchungen beim Kind

Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten bei einem
Kind entsprechend der Friiherkennungsrichtlinien. Sie beinhal-
ten unter anderem die Erhebung der Anamnese, Feststellung
der Kérpermalde, Untersuchung von Nervensystem, Sinnesor-
ganen, Skelettsystem, Haut, Brust-, Bauch- und Geschlechtsor-
ganen und ggf. eine Beratung der Bezugsperson.

U2 3.-10. Lebenstag

u3 4.- 6. Lebenswoche

U4 3.- 4.Lebensmonat

U5 6.— 7.Lebensmonat

U6 10.-12. Lebensmonat

Ub6a 15.-18. Lebensmonat

U7a 30.-40. Lebensmonat

u7 21.-24. Lebensmonat

us 43.-48. Lebensmonat

U9 60. — 64. Lebensmonat

U9a 72.-78. Lebensmonat

U9 im 8. Lebensjahr

U9c im 10. Lebensjahr

u10 10. - 13. Lebensjahr

J2 14. - 16. Lebensjahr
Hochsterstattungsbetrag pro Friherkennungs-
untersuchung 70 EUR

Ergéanzend werden folgende Vorsorgeuntersuchungen erstattet:

Neugeborenen-Audio-Check

Bis zum 3. Lebensmonat besteht die Méglichkeit,

im Rahmen der Hor-Vorsorge eine Messung der
otoakustischen Emissionen durchfiihren zu lassen.
Hochsterstattungsbetrag 85 EUR

Schiel-Vorsorge

Im 3. Lebensjahr kann eine augenarztliche
Vorsorgeuntersuchung auf Schielen und

Fehlsichtigkeit durchgefiihrt werden.

Hochsterstattungsbetrag 50 EUR

Fettstoffwechsel-Vorsorge

Zwischen dem 10. und 16. Lebensjahr besteht

einmalig die Moglichkeit, die Basislaborparameter

des Fettstoffwechsels bestimmen zu lassen.
Hochsterstattungsbetrag 40 EUR

Il.  Erwachsene

1) Intervall-Check-up
Ab dem 18. Lebensjahr besteht alle 3 Jahre und ab
dem 45. Lebensjahr alle 2 Jahre die Moglichkeit, eine
Gesundheitsuntersuchung zur Friiherkennung von
Krankheiten bei Erwachsenen durchfiihren zu lassen.
Diese Basisfriiherkennungsuntersuchung besteht aus
einer vollstandigen korperlichen Untersuchung, EKG,
Sonographie, Basislaboruntersuchung, Erérterung
des individuellen Risikoprofils und Beratung.
Hochsterstattungsbetrag 300 EUR

Erganzend ab dem 55. Lebensjahr:

Schlaganfall-Vorsorge

Alle 5 Jahre kann im Rahmen der Schlaganfall-

vorsorge eine Doppleruntersuchung der hirnver-

sorgenden Gefal3e durchgefiihrt werden.
Hochsterstattungsbetrag 100 EUR



2)

Krebsvorsorge

a) Hautkrebs-Vorsorge

Alle 3 Jahre kann eine Hautkrebs-Vorsorgeunter-
suchung beim Hautarzt durchgefiihrt werden.
Hochsterstattungsbetrag 50 EUR

b) Darmkrebs-Vorsorge

Im Rahmen der Darmkrebs-Vorsorge kann —

ohne krankhaften Befund —innerhalb von

10 Jahren einmal eine Koloskopie durchge-

flhrt werden.

Ho6chsterstattungsbetrag 350 EUR

c) Krebsvorsorge Frau

Jahrliche kann eine Basiskrebs-Vorsorgeunter-
suchung zur Erkennung von Krebserkrankungen
der Brust, des Genitales, des Rectums und der
Haut - einschlieBlich Erhebung der Anamnese,
Abstrichentnahme zur zytologischen Untersu-
chung, Urin-Streifentest sowie Untersuchung auf
Blut im Stuhl durchgefiihrt werden. Diese Basis-
Vorsorgeuntersuchung kann bis zum 45. Lebens-
jahr alle 3 Jahre und nach dem 45. Lebensjahr
alle 2 Jahre um eine sonographische Untersu-
chung erweitert werden.
Hochsterstattungsbetrag fiir die

Basisuntersuchung 80 EUR
Hochsterstattungsbetrag fiir die
erweiterte Untersuchung 180 EUR

Erganzend ab dem 45. Lebensjahr:

3)

Mammographie-Vorsorge

Alle 2 Jahre besteht die Moglichkeit, die Brustkrebs-
Vorsorgeuntersuchung durch eine Mammographie

zu erganzen.

Hochsterstattungsbetrag 120 EUR

Osteoporose-Vorsorge

Alle 5 Jahre besteht die Moglichkeit, eine Osteoden-

sometrie zur Friherkennung der Osteoporose durch-

flhren zu lassen.

Hochsterstattungsbetrag 55 EUR

d) Krebsvorsorge Mann

Jahrlich kann eine Basiskrebs-Vorsorgeunter-
suchung zur Erkennung von Krebserkrankungen
des Rektums, der Prostata, des dulR3eren Genita-
les und der Haut - einschlie3lich Erhebung der
Anamnese und Urin-Streifentest sowie Untersu-
chung auf Blut im Stuhl durchgefiihrt werden.
Diese Basis-Vorsorgeuntersuchung kann alle

2 Jahre um eine Bestimmung des PSA-Wertes
und eine die Tastuntersuchung der Prostata
erganzende Sonographie erweitert werden.
Hochsterstattungsbetrag fiir die

Basisuntersuchung 65 EUR
Hochsterstattungsbetrag fiir die
erweiterte Untersuchung 120 EUR

Glaukom-Vorsorge

Alle 3 Jahre besteht die Moglichkeit, den Augen-

innendruck im Rahmen der Glaukomvorsorge

messen zu lassen.

Hochsterstattungsbetrag 70 EUR

Zahn-Vorsorgeuntersuchung fiir Kinder,

Jugendliche und Erwachsene

Eine zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung, ggf. mit
Zahnbelagentfernung, kann 2-mal jahrlich durch-

gefuhrt werden.

Hochsterstattungsbetrag pro Vorsorgeuntersuchung 85 EUR

Anlage 2 zu Tarif MC

Preis- und Leistungsverzeichnis der versicherten
zahntechnischen Material- und Laborleistungen
(Erstattungsfahig sind nur die nachstehend aufgefiihrten Positionen
bis zu den genannten Hochstbetragen. Nicht in diesem Preis-Leis-

tungsverzeichnis aufgefiihrte zahntechnische Leistungen sind nicht
Gegenstand des Versicherungsschutzes).

erstattungsfahiger Hochstbetrag EUR

Arbeitsvorbereitung

0001 Modell Hartgips/Superhartgips 5,70
0002  Modell nach Uberabdruck 8,90
0003 Modell vermessen 5,60
0004 Modellpaar sockeln 20,20
0005 Sagemodell/Modell Sagesegment 8,90
0006 Modellpaar trimmen (okklusionsbezogen) 7,90
0007 Modellerganzung aus Kunststoff 18,40
0008 Doublieren eines Modells oder Modellteils 15,50
0009 Platzhalter einfligen 15,50
0010 Verwendung von Kunststoff 15,50
0011 Abdruck galvanisieren 15,50
0012 Set-up je Segment 8,20
0013 Einzelstumpfmodell 8,90
0014 Set-up Modell 8,90
0015 Dowel-Pin setzen 2,00
0016 Zahnkranz bearbeiten 4,60
0017 Zahnkranz sockeln 5,30
0018 Einstellen in Fixator (OK + UK) 7,50
0019 Modellmontage indiv. Artikulator | 13,30
0020 Ubertragungslehre fiir Zweitmontage 10,20
0021 Frontzahnfiihrungsteller individuell 17,30
0022 Frassockel/Modell/je Kiefer 9,20
0023 Split Cast an Modell/je Kiefer 15,30
0024 Modellsegment sdgen 5,10
0025 Kontrollmodell 6,10
0026 Remontage Modell 25,50
0027 Modell aus feuerfester Masse 10,20
0028 Stumpf aus feuerfester Masse 15,30
0029 Stumpf aus Superhartgips 5,60
0030 Stumpf aus Kunststoff 8,20
0031 Ausblocken eines Stumpfes 2,70
0032 Stumpf vorbereiten 4,10
0033 Reponieren eines Stumpfes 3,90
0034 Zweitstumpflibertragung in Arbeitsmodell 8,20
0035 Dublieren eines Einzelstumpfes 8,20
0036 Radieren des Abschlussrandes 3,10
0037 Radieren nach System je Kiefer 5,10
0038 Abdecken eines Kieferteils je Kiefer 3,10
0039 Zahnfleischmaske abnehmbar je Kiefer 22,40
Herstellung individueller Hilfsmittel
0101 Basis fiir Vorbissnahme 9,40
0102 Konstruktionsbiss 9,40
0103 Basis Autopolimerisat 19,40
0104 Individueller Loffel 19,40
0105 Funktionsloffel 19,40
0106 Bissregistrierung 19,40
0107 Stltzstiftregistrierung 19,40
0108 Kunststoffbasis fiir Aufstellung 19,40
0109 Bisswall (Wachs/Kunststoff) je Kiefer 5,50
0110 Ubertragungskappe Kunststoff/Metall 22,20
0111 Diagnostisches Aufwachsen oder

Modellieren je Kiefer 13,30
0112 Diagnostisches Aufstellen von

Konfektionszahnen/je Zahn 6,00
0113 Spezialbissplatte 18,40
Provisorium
0201 Provisorische Krone oder Briickenglied/

Stiftzahn/Onlay/Inlay aus Kunststoff/Metall 28,60
0202 Formteil fir prov. Versorgung pro Kiefer 18,80
0203 Metallarmierung fiir prov. Versorgung/je Kiefer 34,70
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erstattungsfahiger Hochstbetrag EUR

erstattungsfahiger Hochstbetrag EUR

0204 Aufstellen eines fehlenden Zahnes zum
Herstellen eines Formteils
0205 Metallprovisorium verblenden einfarbig

bis Zahn 6

0206 Metallprovisorium verblenden mehrfarbig
bis Zahn 6

Inlays Gold

0301 Gussinlay indirekt einflachig

0302 Gussinlay indirekt zweiflachig

0303 Gussinlay indirekt dreiflachig

0304 Gussinlay indirekt mehrflachig

0305 Guss Onlay

0306 Inlay galvanisch aufgebaut einflachig
0307 Inlay galvanisch aufgebaut zweiflachig
0308 Inlay galvanisch aufgebaut dreiflachig
0309 Inlay galvanisch aufgebaut mehrflachig
0310 Inlaygerst zur Verblendung einflachig
0311 Inlaygerist zur Verblendung zweiflachig
0312 Inlaygerst zur Verblendung dreiflachig
0313 Inlaygerust zur Verblendung mehrflachig

Inlays Kunststoff (keine Provisorien)

0314 Inlay aus Kunststoff einflachig
0315 Inlay aus Kunststoff zweiflachig
0316 Inlay aus Kunststoff dreiflachig
0317 Inlay aus Kunststoff mehrflachig
0318 Onlay aus Kunststoff

Inlays Keramik (inkl. Schichtung individuell)

0319 Keramikinlay einflachig
0320 Keramikinlay zweiflachig
0321 Keramikinlay dreiflachig
0322 Keramikinlay mehrflachig
0323 Teilkrone/Onlay/Keramik

Inlay Presskeramik (z.B. Empress od. Cercon)

0324 Inlay aus Presskeramik einflachig
0325 Inlay aus Presskeramik zweiflachig
0326 Inlay aus Presskeramik dreiflachig
0327 Inlay aus Presskeramik mehrflachig

0328 Onlay aus Presskeramik

Inlay aus Keramik gefrast

0329 Inlay aus Keramik gefrast einflachig
0330 Inlay aus Keramik gefrast zweiflachig
0331 Inlay aus Keramik gefrast dreiflachig
0332 Inlay aus Keramik gefrast mehrflachig
0333 Onlay aus Keramik gefrast

Kronen/Briicken

0334 Wurzelstift gegossen

0335 Waurzelstiftkappe m. Aufbau, Pfeilerkappe

0336 Waurzelkappe direkt, ohne Aufbau

0337 Waurzelkappe indirekt, ohne Aufbau

0338 Stiftaufbau

0339 Stiftaufbau in vorhand. Krone einarbeiten

0340 Stiftkrone aus Kunststoff

0341 Angelieferte Modellation giel3en

0342 Vorbereiten Krone/Briickenglied

0343 Krone/Brickenglied einarbeiten

0344 Vollkrone Metall gegossen, gefrast oder erodiert

0345 Vollkrone nach Stufenpraparation
gegossen, gefrast oder erodiert

0346 Teilkrone/Dreiviertelkrone gegossen,
gefrast oder erodiert

0347 Teilkrone/Dreiviertelkrone gegossen, gefrast
oder erodiert zur Keramikverblendung

0348 Krone fiir Kunststoffverblendung

0349 Krone gegossen, gefrast oder erodiert fur
Keramik, Polymer-Glas-Teilverblendung

0350 Krone gegossen, gefrést oder erodiert fiir
Keramik, Polymer-Glas-Vollverblendung
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4,10
28,60

40,80

49,00
67,30
79,60
79,60
79,60
61,20
69,40
80,60
85,70
49,00
59,20
69,40
74,50

38,80
51,00
65,30
69,40
69,40

90,80
93,80
96,90
107,10
96,90

80,30
82,10
87,50
90,50
90,50

111,40
113,30
115,80
120,90
120,90

34,70
61,50
27,50
46,90
46,60
13,50
65,30
20,20
13,50
13,50
61,50

69,40
69,40

61,50
69,40

66,30

61,50

0351

0352
0353
0354
0355

0356
0357

0358
0359
0360
0361

0362
0363

Anker gegossen, gefrast oder erodiert fiir
Klebebricke

Galvanokrone fiir Verblendung

Krone aus Presskeramik

Teilkrone aus Presskeramik
Krone/Teilkrone aus Presskeramik

zur Keramikverblendung

Krone aus Keramik gefrast

Krone aus Keramik gefrast zur Keramik-
verblendung

Mantel-(Kinder-)krone Kunststoff/Front-
und Seitenzahne, nicht als Provisorien
Mantel-(Jacket-)krone Keramik/

Front- u. Seitenzahne, nicht als Provisorien
Briickenglied massiv

Brickenglied flir Vollverblendung
Brickenglied aus Keramik
Verbindungsteile aus Keramik

Teleskope/Geschiebe/Stege/Riegel

0368

0369

0370
0371
0372
0373
0374

0375
0376

0377
0378
0379
0380
0381
0382
0383
0384

0385
0386

0387

0388
0389
0390
0391
0392
0393
0394
0396
0397
0398
0399
0400
0401
0402

0403

Teleskopkrone, Doppelkrone,
Konuskrone primar

Teleskopkrone, Doppelkrone,
Konuskrone sekundar

Umlaufende Frasung

Individuelles Geschiebe primar
Individuelles Geschiebe sekundéar
Geschiebefrasung

Grundeinheit Individueller Steg/
Priméar- und Sekundarteil
Individueller Steg/Langeneinheit
Steggeschiebe individuell/

Priméar- und Sekundarteil
Steggeschiebe individuell an Basis
Steg abknicken

Stegfrasung

Konfektionssteg

Konfektionssteg Langeneinheit
Konfektionssteglasche an Basis
Konfektionssteggeschiebe an Basis
Konfektioniertes Friktionselement in
Sekundarteil

Stift im Inlay zum Pinledge
Drehriegel, Schwenkriegel individuell
inkl. Primar-, Sekundarteil und Frasung
Wiederherstellung Drehriegel/
Schwenkriegel individuell
Konfektionsriegel primar
Konfektionsriegel sekundar
Konfektionsgeschiebe primar
Konfektionsgeschiebe sekundar
Lager fur Rillen-Schulter-Geschiebe
Lager fur Rillen-Schulter-Geschiebe sekundar
Rillen-Schulter-Frasung
Schubverteilungsarm

Teilfrasung

Lager fur Ankerbandklammer
Ankerbandklammer sekundar
Lager fur Raste

Raste in Lager

Bohrung und Frasung fir
Friktionsstift/Schraube/Bolzen
Einarbeiten Friktionsstift/Schraube/Bolzen

Metallverbindungen/Metallfreie Verbindungen

0501

0502
0503

0504
0505

Metallverbindung nach keramischem
Brand/inklusive Lotmetall

Lotfreie Verbindungen/Primarteil je Einheit
Lotfreie Verbindungen/

Sekundarteil je Einheit

Laserschweil3en je Kiefer

Létung 1:

ohne Vorlotung bei gleichen Legierungen

51,00
61,20
125,50
90,50

72,30
132,20

115,90
64,90

100,90
47,10
32,10
92,80

8,20

84,70

94,00
30,40
77,50
80,20
29,20

82,10
8,20

64,10
34,70

7.10
18,40
53,50

3,10
18,40
34,70

18,40
15,30

161,00

107,30
34,70
71,20
34,70
71,20
77,50
80,20
29,20
54,50
18,40
77,50
80,20

8,20
6,10

8,20
42,00

24,90
5,60

9,20
14,30

8,20



erstattungsfahiger Hochstbetrag EUR

erstattungsfahiger Héchstbetrag EUR

0506

Lotung 2/3: mit/ohne Vorl6tung bei
unterschiedlichen Verbindungen

Veneers/Verblendungen/Zahnfleisch

0601
0602
0603
0604
0605
0606
0607
0608

0609
0610

Verblendung Kunststoff bis Zahn 6

Teil- oder Vollverblendung

Verblendung Keramik bis Zahn 6

Teil- oder Vollverblendung
Zahnfleisch/Wurzelpontik aus Kunststoff
bis Zahn 6

Zahnfleisch/Wurzelpontik aus Keramik
bis Zahn 6

Frontzahn nach gnathologischen Kriterien
gestaltet in Metall/Keramik

Kauflache nach gnathologischen Kriterien
gestaltet in Metall/Keramik bis Zahn 6
Verblendschale aus Kunststoff
Verblendschale aus Keramik
Verblendschale aus Presskeramik
Verblendschale aus Keramik gefrast

Metallbasen und gegossene Klammern

0701
0702
0703
0704
0705
0706
0707
0708
0709
0710
0711
0712
0713
0714
0715
0716
0717
0718
0719
0720

0721
0722
0723
0724
0725
0726

0727
0728
0729
0730
0731

Metallbasis/OK od. UK/Totale sow. Partielle

Einarmige Klammer

Inlayklammern

Fortlaufende Klammern je Zahn
Bonyhardklammer (J-Klammer)
Kralle

Ney-Stiel

Auflage

Umgehungsbligel bei Diastema
Zweiarmige Klammer
Approximalklammer

Ringklammer

Ricklaufklammer

Gegenlager

Zwei Zahne umfassende Doppelklammer
Zweiarmige Klammer mit Auflage(n)
Approximalklammer mit Auflage(n)
Ringklammer mit Auflage(n)
Ricklaufklammer mit Auflage(n)
Bonyhardklammer mit Auflage(n)
und Gegenlager

Uberwurfklammer mit Auflage(n)
Bonwillklammer
Riickenschutzplatte

Metallzahn

Metallkauflache

Lésungsknopf fur Friktionsprothese/
max. 2 je Kiefer

Unterfltterbarer Abschlussrand

Zuschlag flir einzeln gegossene Klammer(n)

Kragenfassung
Modellgussteil konditionieren/je Kiefer
Metallflache konditionieren/je Einheit

Auf- und Fertigstellung/gebogene Klammern

0801
0802
0803
0804
0805
0806
0807
0808
0809
0810
0811
0812

0813
0814

Aufstellung Grundeinheit je Kiefer
Aufstellung Wachsbasis je Zahn
Aufstellung aus Metallbasis je Zahn
Ubertragung einer Aufstellung je Zahn
Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit
Fertigstellung einer Prothese je Zahn
Einarmige Klammer

Inlayklammer
Interdental-Knopfklammer
Approximalklammer

Auflage (nicht Kralle)
Bonyhardklammer

ohne Auflage und Gegenlager
Zweiarmige Klammer, auch mit Auflage
Bonyhardklammer mit Auflage und
Gegenlager

14,30

46,80
78,60
13,90
30,30
14,30

25,00
56,10
114,20
98,20
119,20

122,10
10,50
8,80
10,50
10,50
10,50
10,50
10,50
10,50
20,00
20,00
20,00
20,00
20,00
20,00
29,70
29,70
29,70
29,70

29,70
29,70
39,80
37,70
37,70
37,70

15,20
18,10
20,70
8,20
12,20
8,20

32,30
1,80
2,70
1,90

44,90
3,30
8,10
8,10
8,10
8,10
8,10

8,10
14,90

14,90

0815  Uberwurfklammer

0816 Doppelbogenklammer (zwei Zahne)

0817 Basis aus Weichkunststoff

0818 Sonderkunststoffe/je Kiefer

0819 Herstellung eines Zahnes
aus zahnfarbenem Kunststoff

0820 Remontage Prothese

0821 Selektives Einschleifen

0822 Reokkludieren einer Prothese

0823 Zahnfleischklammer

0824 Pelottenklammer

0825 Konfektioniertes Metallgitter
anpassen und einarbeiten

0826 Saugkammer einarbeiten

Schienen

0827 Aufbissschiene

0828 Knirscherschiene

0829 Bissfiihrungsplatte/komplett

0830 Miniplastschiene

0831 Retentionsschiene

0832 Verband- oder Verschlussplatte

0833 Umarbeiten einer Prothese, Aufbissbehelf

0834 Festsitz, Schiene adjustierbar je Zahn

0835 Abnehmbare Dauerschiene/Metall, adjustierbar

0836 Medikamententragerschiene

0837 Schienungskappe aus Kunststoff

0838 Obturator aus Kunststoff

0839 ResektionskloR aus Kunststoff

0840 Flexible Zahnfleischepithesen Grundeinheit

0841 Flexible Zahnfleischepithesen je Zahn

Kieferorthopadie/Reparaturen

0901 Basis fur Einzelkiefergerat

0902 Basis fur bimaxilidres Gerat

0903 Schiefe Ebene/je Kiefer

0904 Vorhofplatte

0905 Kinnkappe

0906 Aufbiss/je Kieferhalfte oder Frontzahngebiet

0907 Abschirmelement

0909 Schraube einarbeiten

0910 Spezial-Schraube einarbeiten

0911 Trennen einer Basis

0912 Labialbogen

0913 Labialbogen modifiziert

0914 Labialbogen intermaxiliar

0915 Feder, offen

0916 Feder, geschlossen

0917 Verbindungselement intramaxiliar

0918 Verbindungs- oder Fiihrungselemente
intermaxiliar

0919 Verankerungselement/Ankerband

0920 Einzelelement einarbeiten

0921 Metallverbindung

0922 Einarmiges Halte-/Abstlitzelement je Zahn

0923 Mehrarmiges Halte-/Abstlitzelement je Zahn

0924 Grundeinheit fur Instandsetzung KFO-Basis

0925 Dehn- und/oder Regulierungselement

0926 Remontieren eines Gerates ohne
Kunststoff-Basis

0927 Facebow anpassen

0928 Hakchen

0929 Lingualbogen

0930 Palatinalbogen

0931 Positioner

0932 Druckfeder/Zugfeder

0933 Lickenhalter

14,90
14,90
52,10
52,10

32,70
20,40
31,60

4,60
10,20
18,40

36,70
4,10

104,30
104,30
104,30
61,90
61,90
61,90
43,10
9,50
154,10
66,30
17,30
93,80
57,10
102,00
10,20

47,80
100,90
39,70
53,00
47,70
9,40
16,20
14,30
18,60
5,90
18,20
23,80
28,30
8,10
10,30
21,10

23,50
19,50
10,11
14,10

8,80
14,90
15,80

6,70

43,30
13,30
10,20
30,60
38,80
142,80
15,30
18,40
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erstattungsfahiger Hochstbetrag EUR

erstattungsfahiger Hochstbetrag EUR

1001 Grundeinheit flir Instandsetzung Prothese
1002 Leistungseinheit Sprung
1003 Leistungseinheit Bruch
1004 Leistungseinheit Einarbeiten eines Zahnes
1005 Leistungseinheit Basisteil Kunststoff
1006 Leistungseinheit
Halte-/Stiitzvorrichtung einarbeiten
1007 Leistungseinheit Rickenschutzplatte
einarbeiten
1008 Leistungseinheit
Kunststoffsattel I6sen/wiederbefestigen
1009 Retention, gebogen
1010 Retention, gegossen
1011 Gegossenes Basisteil
1012 Metallverbindung bei
Wiederherstellung/Erweiterung
1013 Teilunterfltterung einer Basis
1014 Vollstandige Unterflitterung einer Basis
1015 Basis erneuern
1016 Einfaches Auswechseln
eines Konfektionsteils
1017 Reparatur einer Krone oder Bruckenglied
1018 Einarbeiten einer Modellgussbasis
in vorhandene Kunststoffprothese
1019 Instandsetzen Kunststoffverblendung
bis Zahn 6
1020 Instandsetzen Keramikverblendung
bis Zahn 6
1021 Aktivieren Teleskopkrone oder Steggeschiebe
Sonstiges
1100 Versandkosten
1101 Verrechnungseinheit flir die Anfertigung

34

aus NEM-Legierung je Einheit

17,70
7,80
7,80
7,80
7,80

7,80

7,80

7,80
41,70
51,10
63,90
21,50
37.30
52,00
63,30

13,50
33,80

91,80
15,80
15,80
15,80

3,70

11,00

Implantologie

Implantat einschlie3lich folgender
mit abgegoltener Begleitleistungen:

1111

1112
1113
1114
1115

1116
1117

Parallelbohrschablone fir Implantat pro Kiefer 1x

Rontgenkugel positionieren
Modellimplantat repositionieren
Implantatpfosten auf Modellimplantat
aufschrauben

Verlangerungshiilse fiir Implantat
Bearbeiten eines Implantatkopfes
Drehsicherungsstopp bei Implantaten
Verschraubung Implantat

Aufwand bei Suprastruktur

auf Implantat

Aufwand bei Suprastruktur bei
verschraubbarem Implantat

Lotfreie Verbindung Primarteil
Stegfrasung

Steggeschiebe

Metallverbindung Primarteile

Implantatkontrollschablone pro Kiefer 1x
Basis aus Kunststoff auf Implantat
Implantatkronen oder Briickenpfeiler
herstellen

Implantat-Divergenz-Ausgleichskappe gegossen

Magnetpaar einarbeiten

Hinweise:

Preise gelten zuzigl. der jeweils gliltigen Mehrwertsteuer. Lagerhal-
tungs- und Regiekosten/Depotfiihrung sind nicht erstattungsfahig.
Dariiber hinaus kdnnen Sachkosten nach § 4 Abs. 3 GOZ oder § 10
Abs. 1 GOA neben den Geblihren berechnet werden, soweit die
Geblihrenordnungen eine gesonderte Berechnung ausdricklich
zulassen.

200,00

30,00
25,00
30,60

73,40
56,10
49,00



IV Krankheitskosten-

Teil 1:

versicherung nach Tarif XL

Grundlage der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
sind die Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheitskos-
ten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK 2009).
Abweichungen davon zugunsten der Versicherungsnehmer
enthalten die Tarifbedingungen.

Die dadurch zugunsten der Versicherungsnehmer gegen-
standslos gewordenen Textstellen der Musterbedingun-
gen (MB/KK 2009) sind zur besseren Transparenz nicht
mehr aufgefiihrt.

Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversiche-
rung (MB/KK 2009)

Teil 2: Tarifbedingungen des Versicherers

Der Versicherungsschutz

§1

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir 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 Aufwen-
dungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistun-
gen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

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 Behandlungsbediirftigkeit nicht

mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder

Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten

nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer

Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingeflihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.
Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unter-
liegt deutschem Recht.
Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf aullereuropaische
Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des
ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im aul3er-
europaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwen-
diger Heilbehandlung tber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Riickreise nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber flr weitere zwei Monate.
Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsver-
haltnis mit der MaRRgabe fort, dass der Versicherer hochstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-

rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,

sofern die versicherte Person die Voraussetzungen flir die Versi-
cherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines
solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen

(7)

(8)

§2
(1M

(2)

(3)

(4)

§3
§4

(1)

(2)

(3)

gebildete Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (& 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3
Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht
bei befristeten Versicherungsverhéltnissen.

Abweichend von Absatz 4 Satz 3 besteht bei einem vortiberge-
henden Aufenthaltim auBereuropaischen Ausland ohne beson-
dere Vereinbarung Versicherungsschutz.

Als Versicherungsfall gelten auch gezielte ambulante Untersu-
chungen zur Vorsorge oder Friiherkennung schwerer Erkran-
kungen, wie z. B. Krebs, Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Nierenerkrankung und Tuberkulose, ohne Altersbegrenzung.

Beginn des Versicherungsschutzes

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

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Mona-
te beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.
Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rick-
sicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

Der Vertrag wird grundsatzlich fiir zwei Versicherungsjahre
abgeschlossen; er verlangert sich stillschweigend um je ein
Jahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor
dem jeweiligen Ablauf schriftlich kiindigt. Das erste Versiche-
rungsjahr endet am 31. Dezember des Kalenderjahres, in dem
die Versicherung beginnt. Die folgenden Versicherungsjahre
fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

Wartezeiten
Wartezeiten bestehen nicht.

Umfang der Leistungspflicht

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

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarif-
bedingungen nichts anderes bestimmen, dlrfen Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel aul3er-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

(3a) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel kdnnen auch von den in

(4)

(5)

Abs. 6a) genannten Behandlern verordnet werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und pri-
vaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Moglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fiihren.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die
stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten und Sanatorien
geleistet.
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(6)

Es kdnnen auch Hebammen bzw. Entbindungspfleger sowie
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten in Anspruch genommen werden.

(6a) Es kdnnen auch nicht niedergelassene Arzte, Zahnarzte und

(7)

(8)

36

Psychotherapeuten gewahlt werden, die ansonsten die Voraus-
setzungen des 8 4 Abs. 2 bzw. 6 erflillen und die Behandlung in
einem flir die vertragsarztliche Versorgung zugelassenen medi-
zinischen Versorgungszentrum oder einer arztlich geleiteten
Einrichtung erbringen und diese entsprechend der jeweils
gulltigen amtlichen Geblihrenordnung abrechnen.

Es werden die Kosten erstattet, die den amtlichen Gebihrenord-
nungen fur Arzte, Zahnarzte, Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und Hebam-
men entsprechen. Bei der Inanspruchnahme von Heilpraktikern
sind alle Leistungen im Rahmen des Geblihrenverzeichnisses fiir
Heilpraktiker in der Fassung von 1985 (GebtiH) bis zum Hochst-
satz erstattungsfahig.

Ambulante Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind die Kosten flir
a) arztliche Leistungen

Leistungen einer freiberuflichen Hebamme bzw. eines Ent-
bindungspflegers bei ambulanter Entbindung; fiir die Vor-
und Nachsorge bei stationarer Entbindung sind Aufwen-
dungen bis zu insgesamt 500 EUR erstattungsfahig,

Leistungen eines Heilpraktikers,

medizinisch notwendige Transporte zur ambulanten Not-
fallbehandlung.

Bei ambulanten Operationen sind die im Zusammenhang
stehenden Aufwendungen fiir einen medizinisch notwen-
digen Transport und eine medizinisch notwendige Unter-
bringung aulerhalb der Arztpraxis bis zu insgesamt
400 EUR je Operation erstattungsfahig.

b) Arznei- und Verbandmittel

Arzneimittel konnen aulBer aus der Apotheke auch durch
andere, von uns genannte Einrichtungen bezogen werden.

Zu den Arzneimitteln zahlen nicht: Nahr- und Entfettungs-
mittel, Starkungspraparate; kosmetische, vorbeugende,
Regenerations- und Desinfektionsmittel, Weine, Mineral-
wasser und Tee, auch wenn sie arztlich verordnet sind. Als
Arzneimittel gelten jedoch bestimmte medikamentenahn-
liche Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind, um schwe-
re gesundheitliche Schaden, z.B. bei Enzymmangelkrank-
heiten, Morbus Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden.

c) Naturheilverfahren

Zu den erstattungsfahigen Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimitteln zahlen die folgenden
Naturheilverfahren:

aa) Eigenstandige medizinische Richtungen

Anthroposophische Medizin, antihomotoxische Medi-
zin, Homoopathie, Phytotherapie, traditionelle chinesi-
sche Medizin.

bb

Bioenergetische und Regulationsmedizin

Akupunktur, Akupressur, Shiatsu, bioelektronische

Funktionsdiagnostik, Bioresonanztherapie, Elektroaku-

punktur, Lasertherapie, Magnetfeldtherapie, Neural-

therapie/Elektroneuraltherapie, Regulationstherapien.
cc) Mikrookologische Medizin

Elementartherapie, mikrobiologische Therapie, ortho-
molekulare Medizin.

dd

Organotherapie
Enzymtherapie, Thymustherapie, Zelltherapie.
ee) Physikalische und Konditionierungsverfahren

Bewegungstherapien/Krankengymnastik, Elektrothe-
rapie, Hydrotherapie, Lichttherapie, Sprachtherapie,
Thermotherapie.

ff) Sauerstofftherapien

Hamatogene Oxydationstherapie, Sauerstoff-Mehr-
schritt-Therapie.

gg) Besondere Arzneizubereitungen
Homoopathische Hochpotenzen, Spagyrik, Nosoden.

Wirempfehlen, bei uns eine vorherige schriftliche Leis-
tungszusage einzuholen.

d) Heilmittel

Heilmittel, die arztlich verordnet wurden, sind bis zu den
Hochstsatzen der Bundesbeihilfe erstattungsfahig.

e) Hilfsmittel
aa) Kleine Hilfsmittel

Arztlich verordnete Bruchbénder, Bandagen, Gummi-
und Kompressionsstriimpfe, orthopadische Einlagen.
Sehhilfen (Brillenglaser und -gestelle bzw. Kontaktlin-
sen)sind bis zu einem Rechnungsbetrag von 400 EUR
erstattungsfahig. Ein erneuter Leistungsanspruch ent-
steht erst 2 Jahre nach dem letzten Bezug einer Sehhil-
fe, es sei denn, es wird arztlicherseits eine Verande-
rung der Sehscharfe von wenigstens 0,5 Dioptrien auf
einem Auge festgestellt.

Grol3e Hilfsmittel

Herz- und Atmungsmonitore, Sauerstoffgerate,
Absauggerate, Sprechgerate (elektronischer Kehl-
kopf), Stlitzapparate, Prothesen, Horgerate, orthopadi-
sche Schuhe, Schlaf-Apnoe-Geréte, Krankenstihle,
Orthesen u.A.

Vor dem Bezug eines groen Hilfsmittels muss eine schrift-
liche Leistungszusage bei uns eingeholt werden. In allen
geeigneten Fallen vermitteln wir den Bezug des grof3en
Hilfsmittels. Liegt keine Leistungszusage vor oder wird die
Vermittlung des Bezuges abgelehnt, sind nur die Aufwen-
dungen erstattungsfahig, die bei der Vermittlung durch uns
entstanden waren.

bb

f)  Psychotherapie bis zu 40 Sitzungen im Versicherungsjahr
Stationare Heilbehandlung

Erstattungsféahig sind die Kosten flir

a) allgemeine Krankenhausleistungen

Dazu zahlen u.a. Fallpauschalen, Zusatzentgelte, erganzen-
de Entgelte (§ 17 b Krankenhausfinanzierungsgesetzi.V.m.
88 2 Abs. 2, 7ff. Krankenhausentgeltgesetz) bzw. Pflegesat-
ze (8 2 Abs. 2 i.V.m. § 10 Bundespflegesatzverordnung),
vor- und nachstationare Behandlung sowie medizinisch
notwendiger Transport zum und vom nachstgelegenen aus
medizinischer Sicht geeigneten Krankenhaus, Leistungen
eines Belegarztes und einer Beleghebamme bzw. -entbin-
dungspflegers.

b) Wahlleistungen (8 17 Krankenhausentgeltgesetz bzw. § 22
Bundespflegesatzverordnung)

Dazu zahlen gesondert berechenbare Unterkunft im Ein-
oder Zweibettzimmer, gesondert berechenbare Leistungen
und privatarztliche Behandlung.

¢) Unterscheidet ein Krankenhaus nach Pflegeklassen, dann
entspricht die 1. Pflegeklasse einem Einbettzimmer, die
2. Pflegeklasse einem Zweibettzimmer und die 3. Pflege-
klasse einem Zimmer mit drei oder mehr Betten.

(10) Zahnarztliche Behandlung

Erstattungsféahig sind die Kosten flir
a) Zahnbehandlung

Dazu zahlen konservierende und chirurgische Leistungen,
Behandlung von Parodontose sowie vorbeugende Unter-
suchungen.

b) Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung

Als Zahnersatz gelten Prothesen, Briicken, Kronen, Teilkro-
nen, Stiftzahne, Implantate sowie alle damit im Zusam-
menhang stehenden vor- und nachbereitenden MaRnah-
men.

(11) Rickflihrung

Bedingt eine im Ausland akut eingetretene Erkrankung oder
eine Unfallverletzung die medizinisch notwendige Riickfiihrung
in die Bundesrepublik Deutschland, sind die aus medizinischen
Griinden erforderlichen Mehrkosten erstattungsfahig. Mehr-



kosten sind die Kosten, die durch den Eintritt des Versicherungs-
falles fiir eine Rickkehr in die Bundesrepublik Deutschland
zusatzlich entstehen. Die Mehrkosten sind nur dann in voller
Hohe erstattungsfahig, wenn vor der Riickfiihrung eine Leis-
tungszusage bei uns eingeholt oder die Ruckflihrung durch uns
organisiert wurde.

Als Ausland gilt nicht der gew6hnliche Aufenthalt nach § 1 (5)
AVB und nicht die Bundesrepublik Deutschland.

(12) Todesfall im Ausland

(13) a)

Erstattungsféhig sind die Bestattungskosten am Sterbeort fir
einen im Ausland Verstorbenen bzw. wahlweise Uberflihrungs-
kosten in die Heimat, hochstens jedoch 10.000 EUR.

Als Ausland gilt nicht der gewohnliche Aufenthalt nach § 1 (5)
AVB und nicht die Bundesrepublik Deutschland.

Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird satzungsge-
mal eine Riickstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriick-
erstattung gebildet, die nurzugunsten der versicherten Per-
sonen verwendet werden darf. Als Verwendungsart der
Uberschiisse der nach diesen Bedingungen giiltigen Tarife
kommt insbesondere die Beitragssenkung in Betracht; die
hierfur vorgesehenen Mittel werden den versicherten Per-
sonen jahrlich gutgeschrieben und spatestens nach drei
Jahren zur Beitragssenkung verwendet.

Daneben kann als Form der Beitragsriickerstattung auch
gewahlt werden: Auszahlung oder Gutschrift von Beitrags-
teilen, Leistungserhohung, Verwendung als Einmalbeitrag
zur Abwendung oder Milderung von Beitragserh6hungen.

b) Abweichend hiervon diirfen im Interesse der versicherten
Personen in Ausnahmefallen aus der Riickstellung fur
erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung Betrage zur
Abwendung eines Notstandes (Verlustabdeckung) ent-
nommen werden.

¢) Mit Zustimmung des Treuhanders bestimmt der Vorstand
den jeweils zu verwendenden Betrag, die Art und den Zeit-
punkt der Verwendung.

d) Die Voraussetzungen fiir die Beitragssenkung oder Auszah-
lung sowie Gutschrift von Beitragsteilen werden vom Vor-
stand mit Zustimmung des Treuhdnders festgelegt.

(14) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragserméaRigung

im Alter werden der Deckungsriickstellung aller versicherten
Personen nach Krankheitskostentarifen, flir die geschaftsplan-
malig eine Deckungsriickstellung Uber das 65. Lebensjahr
hinaus zu bilden ist, zusatzliche Betrage nach Mal3gabe des
Geschaftsplans jahrlich zugeschrieben.

Dieser Teil der Deckungsrtickstellung wird ab Vollendung des
65. Lebensjahres der versicherten Person flir Beitragsermaf3i-
gungen entsprechend der Festlegung im Geschaftsplan ver-
wendet.

(15) Dauert ein Krankenhausaufenthalt langer als 3 Monate (91 Ta-

§5
(1)

ge), so wird die versicherte Person ohne Anrechnung auf die
Selbstbeteiligung von der Beitragszahlung fiir den tiber 91 Tage
hinausgehenden Krankenhausaufenthalt freigestellt, wenn fol-
gende Voraussetzungen erfillt sind:

a) EsmussAnspruch auf Kostenerstattung flir stationare Heil-
behandlung fiir mindestens 91 Tage bestanden haben.

b) Dervon der Beitragsfreistellung betroffene Tarif muss min-
destens wahrend der letzten 12 Monate mit voller Beitrags-
pflicht bestanden haben.

Die Beitragsfreistellung wird
gewahrt.

in vollen Monatsbeitragen

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) flrsolche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unféllen und fiir Todesfalle, die durch Kriegser-
eignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie flir Entziehungsmafinah-
men einschlieBlich Entziehungskuren;

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

§6
(1)

(2)

c) firBehandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker undin
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers lGiber den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

d) far Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilita-
tionsmalBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) flar ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur-
ort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Per-
son dort ihren stdandigen Wohnsitz hat oder wahrend eines
voribergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort ein-
getretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) -

g) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geméan
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern
oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifge-
mal erstattet;

h) fur eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir

die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige

Mal3, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-

messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir

die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffal-
ligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Ver-
sicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen

Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,

auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfursorge, so ist der

Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungs-

nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die Aufwendungen

leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-

les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,

darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht

Ubersteigen.

Abweichend von § 5 (1) b) besteht auch Versicherungsschutz fiir
die erste stationare Entziehungsmalinahme, sofern die versi-
cherte Person keinen anderweitigen Anspruch auf Kostenerstat-
tung oder Sachleistung hat. Aufwendungen fiir Wahlleistungen
sind nicht erstattungsfahig. Es besteht kein Anspruch auf ein
Ausgleichskrankenhaustagegeld.

Abweichend von § 5 (1) d) besteht auch Versicherungsschutz flr
eine medizinisch notwendige Weiterbehandlung nach einem
Aufenthalt im Akutkrankenhaus (Anschlussheilbehandlung),
wenn die versicherte Person keinen anderweitigen Anspruch
auf Kostenerstattung oder Sachleistung hat. AulRerdem ist Leis-
tungsvoraussetzung, dass wir eine schriftliche Zusage fiir die
geplante Weiterbehandlung vorher erteilt haben und die
Behandlung binnen 14 Tagen nach der Entlassung aus dem
Akutkrankenhaus beginnt.

Abweichend von § 5 (1) e) besteht auch Versicherungsschutz fiir
Kosten einer ambulanten Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort, nicht aber fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung
(vgl. 8 5[1] d]).

Erganzung zu Absatz 4:

Etwaige Beihilfeleistungen werden bei der Ermittlung der
Gesamterstattung berticksichtigt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leis-
ten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen be-
nannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.
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(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

87

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

Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir
Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.
Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

Die Kosten werden nach Vorlage von Originalrechnungen grund-
satzlich in Euro erstattet. Die Belege missen den Namen des
Heilbehandlers und der behandelten Person sowie die Krank-
heitsbezeichnung enthalten; sie miissen aul3erdem nach Datum
und Einzelleistung aufgegliedert sein. Zur Geltendmachung von
Rickflihrungskosten ist eine Bescheinigung des im Ausland
behandelnden Arztes erforderlich. Diese muss die Begriindung
fiir die Notwendigkeit der Ruickfiihrung beinhalten.

Erganzung zu § 6 (4):

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Euro-
paischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir die
keine Referenzkurse festgelegt wurden, gilt der Kurs gemafl
»Wahrungen der Welt, Veroffentlichungen der Deutschen Bun-
desbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei
denn, es wird durch Bankbeleg nachgewiesen, dass die zur
Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
ungunstigeren Kurs erworben worden sind.

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das
Abtretungsverbot (& 6 [6]) insoweit nicht.
Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versiche-
rungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
(1)

(2)

(3)

(4)

(5)
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Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbe-
ginn 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 Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbe-
trag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Wird der Vertrag flir eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristge-
mal gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitra-
gen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfiillung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (&8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat
nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags flir jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten,
ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel
des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versi-
cherte mindestens flinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor
dem 1. Januar 2009 werden nicht berticksichtigt. Der Beitrags-
zuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu ent-
richten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofor-
tige Zahlung ungewdhnlich hart treffen wiirde und den Interes-
sen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemes-
senen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der
gestundete Betrag wird verzinst.

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

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 rlickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate flir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6)

(7)

(8)

(9)

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht
zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(8 193 Abs. 3VVG -siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von
Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der
Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versiche-
rungsschutzes. Ist der Ruickstand zwei Wochen nach Zugang die-
ser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fiir einen Monat,
stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen
tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Versiche-
rungsnehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versiche-
rer ungeachtet des versicherten Tarifs ausschlieRlich fir Auf-
wendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft
erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschrankt sich nach
Grund und Héhe auf ausreichende, zweckmalige und wirt-
schaftliche Leistungen. Dariiber hinaus hat der Versicherungs-
nehmer fiir jeden angefangenen Monat des Riickstandes einen
Saumniszuschlag von 1% des Beitragsriickstandes sowie Mahn-
kosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mah-
nung, zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstdndigen und die auf die Zeit
des Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
dirftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des
Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedrftigkeit ist
durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem
Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwdlften Buch Sozi-
algesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemes-
senen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung ver-
langen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, SGumniszuschlage und
Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn
des Ruhens vollstandig bezahlt, so wird das Ruhen der Versiche-
rung im Basistarif gemaf § 12 Abs. 1a VAG (siehe Anhang) fort-
gesetzt.

Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann
die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Fol-
gebeitrages unter den Voraussetzungen der §8 37 und 38 VVG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.
Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist
er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich
aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer flir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt 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 Wirksam-
werden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschaftsgeblihr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.

(10) Der Beitrag wird nach dem Geschlecht und dem jeweiligen Ein-

trittsalter festgesetzt, das sich aus dem Unterschied zwischen
Geburtsjahr und Kalenderjahr ergibt.

(11) Fur erschwerte Risiken konnen Beitragszuschlage vereinbart

werden.

(12) Fur Kinder ist ab Beginn des Versicherungsjahres, welches der

Vollendung des 15. und des 20. Lebensjahres folgt, der Beitrag
der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen.

(13) Der Beitrag ist nach Abs. 1 ein Jahresbeitrag, der in gleichen

monatlichen Beitragsraten gezahlt werden kann. Die monatlich
zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Bei Vorauszahlung der monatlichen Beitragsraten bieten wir
einen Beitragsnachlass (Skonto) von 3% bei einer Vorauszah-
lung fiir ein Versicherungsjahr, 2% bei einer Vorauszahlung fiir
ein halbes Versicherungsjahr.



§ 8a Beitragsberechnung

(1)

(2)

(3)

(4)

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mal3gabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berlcksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaf
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrdage
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

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

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken maRRgeblichen Grund-
satzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1)

(2)

(3)

§9
(1)

(2)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuiberstel-
lung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abwei-
chung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungsein-
heit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmalig festgelegt
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geédndert werden. Im Zuge einer Beitrags-
anpassung werden auch der fir die Beitragsgarantie im Stan-
dardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der
flir die Betragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zu-
schlag (8 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen ver-
glichen und, soweit erforderlich, angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistun-
gen als vorlibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers folgt.

Ergibt die Gegenuberstellung nach Absatz 1 Satz 2 bei den
Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr als 10 %,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer tUberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst; bei einer Abweichung von mehrals 5 %
konnen alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst werden. Ergibt die Gegentiberstellung
nach Absatz 1 Satz 2 bei der Sterbewahrscheinlichkeit eine
Abweichung von mehr als 5%, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und mit Zu-
stimmung des Treuhanders angepasst.

Obliegenheiten

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. 8 6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

(3)

(4)

(5)

(6)

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

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

Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverzlglich zu unterrichten.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1

(2)

(3)

§1

-

(1

(2)

3)

(4)

Der Versicherer ist mit den in 8 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilwei-
se von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9
Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine derin 8 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das
nicht der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung (8 193 Abs. 3VVG
- siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1
VVG -siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekannt-
werden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer
Frist auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiiberganges gemald § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versiche-
rer schriftlich abzutreten.

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 Durchset-
zung durch den Versicherer, soweit erforderlich, mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.
Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Ruckzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur
die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Er-
stattungsleistungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden.

8§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

8 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1)

(2)

(3)

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.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versi-
cherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine
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dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum
Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versau-
mung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer
die Krankheitskostenversicherung oder eine daflir bestehende
Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in
dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem
Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht
gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder
der nicht nur vortibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hateine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Beruicksichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemafR
8 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des libri-
gen Teils der Versicherung zum Schluss 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 Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung (8 193 Abs. 3VVG -siehe Anhang), setzt die Klindi-
gung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass flir die versi-
cherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur
Versicherung gentigt. Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nach-
weist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages
(8 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsneh-
mer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungs-
rlickstellung der versicherten Person in Héhe des nach dem
31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen
Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MalRgabe von § 12
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer
Ubertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Bei-
tragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurtickbehalten.

(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder flir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung istinnerhalb zweier Monate nach der Kiin-
digung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die
versicherten Personen das Recht, einen geklindigten Vertrag in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.
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§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversiche-
rung gemal § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche
Klndigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Kran-
kenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach
Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsver-
haltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjah-
res kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uliber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberthrt.

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

(5) Kindigtder Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt
oder fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1
und 2 entsprechend.

8§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-
mers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinba-
rung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
vorubergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in 8 1 Abs. 5 genannten kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhéltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer
bedlrfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform
vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig
gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Européaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewo6hnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den verénderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hangiger Treuhander die Voraussetzungen fir die Anderungen
Uberprift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierflir malRgeblichen
Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.



(2)

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir 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
flir eine Vertragspartei auch unter Berticksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-
len wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfiir malRgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

8§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1)

(2)

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Per-
sonen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und
2b SGBV in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
(siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfillen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur
Gewabhrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemaf Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir eine versicherte Per-
son keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung
bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der gesetzli-
chen Voraussetzungen maoglich; die Versicherung im Standard-
tarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Ver-
sicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.
Absatz 1 gilt nicht fiirab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Ver-
trage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln
konnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolg-
te oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat
oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen flir den Anspruch auf eine Rente der gesetz-
lichen Rentenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat
oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleich-
baren Vorschriften bezieht oder hilfebediirftig nach dem Zweiten
oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung
dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19
Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Teil 3: Tarif XL

1.

Leistungsumfang

Nach Abzug der Selbstbeteiligung (Nr. 2) sind erstattungsfahig
die Aufwendungen fir

ambulante Heilbehandlung (8 4 [8] AVB) zu 100 %

stationare Heilbehandlung (§ 4 [9] AVB) zu 100 %

Wird die Unterbringung in einem Ein- oder Zweibettzimmer
nicht in Anspruch genommen, zahlen wir ohne Anrechnung auf
die Selbstbeteiligung zum Ausgleich ein Krankenhaustagegeld
in Hohe von 25 EUR pro Tag.

Wird auf die privatarztliche Behandlung verzichtet, zahlen wir
ohne Anrechnung auf die Selbstbeteiligung zum Ausgleich ein
Krankenhaustagegeld in Hohe von 25 EUR pro Tag.

Bei teilstationarer Behandlung wird kein Krankenhaustagegeld
gezahlt.

Zahnbehandlung (§ 4 [10] a] AVB) zu 100 %

Zahnersatz, Zahn- und

Kieferregulierung (§ 4 [10] b] AVB) zu 80 %

Bei Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung mit einem voraus-
sichtlichen Gesamtrechnungsbetrag von tiber 2.000 EUR ist uns
rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kostenplan
mit Begrindung der medizinischen Notwendigkeit vorzulegen.
Wir verpflichten uns, diesen unverztiglich zu priifen und den
Versicherungsnehmer uber die Hohe des Leistungsanspruchs
zu informieren. Bei nicht rechtzeitiger Vorlage des Heil- und Kos-
tenplans werden die tber 2.000 EUR hinausgehenden erstat-
tungsfahigen Aufwendungen zur Halfte der tariflichen Leistung
erstattet.

Ohne Abzug der Selbstbeteiligung sind erstattungsfahig die
Aufwendungen fur

Rickfihrung (8 4 [11] AVB) zu 100 %

nach Einholung einer Leistungszusage oder wenn die Riickfiih-
rung durch uns organisiert wurde.

Rickfithrung (8 4 [11] AVB) zu 80 %

wenn die vorgenannten Voraussetzungen nicht vorliegen.
Todesfall im Ausland (8 4 [12] AVB) zu 100 %

Selbstbeteiligung

a) Die Selbstbeteiligung wird von den gesamten Erstattungs-

betragen flir ambulante, stationdre und zahnarztliche Heil-
behandlung abgezogen. Sie gilt pro versicherte Person und
Kalenderjahr, in dem die Behandlung erfolgte bzw. die Mit-
tel bezogen wurden.
Beginnt die Versicherung nach Tarif XL nicht am 1. Januar,
ermaRigt sich die Selbstbeteiligung fiir das erste Versiche-
rungsjahrum jeweils 1/12 fiir jeden nicht versicherten Monat.
Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres,
mindert sich die Selbstbeteiligung nicht.

Die Selbstbeteiligung betragt fiir Erwachsene 3.300 EUR und fiir

versicherte Personen bis zum 20. Lebensjahr 1.650 EUR.

Nach Vollendung des 20. Lebensjahres gilt ab folgendem Kalen-

derjahr die Selbstbeteiligung der Erwachsenen.
b) Bei Vorliegen der nachfolgenden Krankheiten fallt die
Selbstbeteiligung fiir die versicherte Person fiir die gesam-
te zuklnftige Versicherungsdauer im Tarif XL weg, wenn
— die Erstdiagnose der Krankheit wahrend des Versiche-
rungsschutzes nach Tarif XL festgestellt wird,

— das nachfolgend aufgefiihrte Stadium der Krankheit
erreicht ist und

— die Hilfe unseres Gesundheitsmanagers in Anspruch
genommen wird.

Der Gesundheitsmanager steht lhnen und allen versicherten

Personen fiir medizinische Fragen zur Verfligung und berat Sie

bei der Inanspruchnahme unserer Serviceleistungen.

Krankheiten:

Krebs:

Histologisch gesichertes Auftreten eines bosartigen Tumors mit
infauster Prognose oder mit Nachweis von Lymphknoten- oder
Fernmetastasen. Eingeschlossen sind auch alle Stadien von
Leukdmien und verwandte Formen von Blutkrebs.

Herzinfarkt:
Herzinfarkt mit einer dauerhaften Verminderung der echokar-
diographischen Auswurffraktion auf weniger als 35 %.

Chronisches Nierenversagen:
Dialysepflichtigkeit einer nicht verbesserungsfahigen Nierener-
krankung.

Schlaganfall:

Eintritt eines akuten Hirninfarktes oder einer Hirnblutung mit
anhaltender, wenigstens Uber einen Zeitraum von 6 Monaten
nachweisbarer neurologischer Ausfallsymptomatik.

Knochenmarksversagen:

Knochenmarksversagen im Sinne einer aplastischen Anamie
oder eines myelodysplastischen Syndroms, welches tGiber einen
Zeitraum von wenigstens 6 Monaten regelmaBige Bluttransfu-
sionen erforderlich gemacht hat. Die Diagnose muss bei wieder-
holten Messungen im genannten Zeitraum von 6 Monaten gesi-
chert sein.

Koma:

Koma bzw. apallisches Syndrom, das mindestens Utber 168
Stunden bestanden haben muss und nach weiteren 6 Monaten
ein nachweisbares neurologisches Defizit aufweist (ausge-
schlossen sind Komaformen im Zusammenhang mit Alkohol-
und Drogenmissbrauch).

Bosartige Lymphdriisengeschwulsterkrankungen:

Histologisch gesicherte bosartige Erkrankung der Lymphknoten
und/oder des Knochenmarkes. Ferner der histologisch gesicher-
te Befall von nicht dem Lymphsystem zuzuordnenden Organ-
strukturen im fortgeschrittenen Erkrankungsstadium Il oder IV
der Ann-Arbor-Klassifikation.

Schéadel-Hirn-Trauma:
Schadel-Hirn-Trauma/Hirnblutungen mit neurologischen Aus-
fallsymptomen, die auch nach tiber 6 Monaten noch bestehen.
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Multiple Sklerose:

Multiple Sklerose (Enzephalomyelitis disseminata) mit neuro-
logischen Ausfallerscheinungen, welche Ulber wenigstens
6 Monate bestanden haben miissen.

Kurzdarmsyndrom:

Kurzdarmsyndrom bei Verlust von mindestens 60 % des Dinn-
darms und objektiver Notwendigkeit zur Dauerbehandlung mit-
tels Medikamenten und/oder Nahrungserganzung Ulber eine
Magensonde oder einen Katheter.

Aids bzw. HIV-Infektion:

Aids bzw. HIV-Infektion mit einem nachgewiesenen Abfall der
T-Helferzellen unter 500/Mikroliter. Die Krankheitsdauer muss
mindestens 6 Monate betragen. Die Infektion muss durch Mehr-
fachtestungen einschlieB3lich positiver Bestatigungstests besta-
tigt sein.

Organtransplantationen:

Durchfiihrung einer Transplantation als Empfanger eines Her-
zens, einer Lunge oder Leber sowie von Knochenmark eines
Fremdspenders.

Serviceleistungen

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fiir Krankheitskosten

bieten wir Ihnen und allen versicherten Personen umfangreiche

Serviceleistungen unseres Gesundheitstelefons, die Sie in

Anspruch nehmen kénnen.

Unsere Experten beraten Sie und geben lhnen Informationen zu
allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arzneimit-
teln, Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil- und
Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und Schutzimpfungen

—  zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kostenplanen

- geplanten Krankenhausaufenthalten (auch zu unseren
Kooperationspartnern).

Wir nennen lhnen

—  Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Klini-
ken.

Wir senden lhnen

— Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fiir be-
stimmte Erkrankungen.

AulBerdem bieten wir lhnen

—  Terminvereinbarungen mit Behandlern

— die Vermittlung von Operationsplatzen und -terminen

—  zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen
die Einschaltung von Spezialisten
die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung
individuelle »Patientenbegleitung« durch die Organisation
einer optimalen medizinischen Fallsteuerung (auch tber
Arztenetzwerke)

—  bei Auslandsreisen
24-Stunden-Service mit Benennung von Arzten, Dolmet-
schern, Krankenhausern
arztliche Betreuung, Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt,
Information von Angehdrigen
Organisation von Such-, Rettungs- und Bergungsmafnah-
men
Organisation von Transporten/Verlegung zum nachst-
erreichbaren Arzt/Krankenhaus
Organisation von Auslandsricktransporten
Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw. Uberfiih-
rung an den Heimatwohnsitz.



vV

Krankentagegeld-
versicherung

Teil 1: Musterbedingungen 2009 fiir die Kranken-

tagegeldversicherung (MB/KT 2009)

Teil 2: Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§1

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)
(7)

(8)

§2

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienst-
ausfall als Folge von Krankheiten oder Unfallen, soweit dadurch
Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungs-
fall fir die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld
in vertraglichem Umfang.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunfahigkeit und
keine Behandlungsbediirftigkeit mehr bestehen. Eine wahrend
der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit oder
Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festge-
stellt 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 Krankheiten oder Unfallfolgen hervor-
gerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal gezahlt.
Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,
wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medi-
zinischem Befund vorilibergehend in keiner Weise ausiiben
kann, sie auch nicht auslibt und keiner anderweitigen Erwerbs-
tatigkeit nachgeht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unter-
liegt deutschem Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die Ver-
sicherungsfahigkeit erflllt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte blei-
ben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Riickstellung fur das mit dem Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet.
Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender
ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Warte-
zeiten (& 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch be-
steht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

Bei einem vorlibergehenden Aufenthalt im europaischen Aus-
land wird fir im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder
Unfalle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die
Dauer einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehand-
lung in einem 6ffentlichen Krankenhaus gezahlt. Fiir einen vori-
bergehenden Aufenthalt im aulR3ereuropaischen Ausland kon-
nen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Européaischen Union oder
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tGber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, wird fiir in diesem Staat akut ein-
getretene Krankheiten oder Unfalle das Krankentagegeld in
vertraglichem Umfang fir die Dauer einer medizinisch not-
wendigen stationaren Heilbehandlung in einem offentlichen
Krankenhaus gezahlt.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch

(2)

§3
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(2)
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nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.

Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des Kalen-
derjahres, in dem der Vertrag beginnt. Die folgenden Versiche-
rungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt bei
Unfallen.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Mona-
te.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.
Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversi-
cherung ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe des bisherigen
Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die nachweis-
lich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorver-
sicherung zusammen mit einer Krankheitskostenversicherung
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung
von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entspre-
chendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienst-
verhaltnis mit Anspruch auf Heilflirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Unterdenin Abs. 5 genannten Voraussetzungen entstehen auch
fiir den Teil des Krankentagegeldes, der die Hohe des bisheri-
gen Krankengeldes libersteigt, keine Wartezeiten.

Samtliche Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn sich die
zu versichernden Personen untersuchen lassen. Gehen die arzt-
lichen Untersuchungsbefunde auf den vorgeschriebenen For-
mularen nicht innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein,
dann gilt der Antrag flir den Abschluss einer Versicherung mit
bedingungsgemalen Wartezeiten.

Fur Personen, die aus einer anderen privaten Krankenversiche-
rung ausscheiden, wird auf die Einhaltung der Wartezeiten ver-
zichtet, wenn

a) die Versicherung in unmittelbarem Anschluss an die bishe-
rige Versicherung beginnt,

b) die Vorversicherungszeit in der Krankentagegeldversiche-
rung ununterbrochen mindestens 8 Monate betragen hat,

c) bei der Victoria Krankenversicherung eine Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht.

Umfang der Leistungspflicht

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

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankenta-
ge- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechne-
te, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen
nicht Ubersteigen. MaBgebend fiir die Berechnung des Netto-
einkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12
Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahig-
keit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer
unverzuglich eine nicht nur voriibergehende Minderung des
aus der Berufstatigkeit herriihrenden Nettoeinkommens mitzu-
teilen.

Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkom-
men der versicherten Person unter die Hohe 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 Zeit-
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punkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen
Umfang flir eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht
beruhrt.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versi-
cherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch
einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw.
im Krankenhaus behandelt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.

Es kdnnen auch nicht niedergelassene Arzte oder Zahnarzte
gewahlt werden, die die Behandlung in einem fur die vertrags-
arztliche Versorgung zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrum oder einer arztlich geleiteten Einrichtung erbrin-
gen und diese entsprechend der jeweils gtiltigen amtlichen
Gebuhrenordnung abrechnen.

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheini-
gung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen.
Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsneh-
mer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Lebenspartnern
gemald § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern
oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nicht
aus.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und pri-
vaten Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Maoglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fiihren.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 8 erfiillen, werden die tarifli-
chen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei stationa-
rer Behandlung in Thec-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

a) Ausdem Uberschuss der Gesellschaft wird satzungsgemanR
eine Ruckstellung fur erfolgsabhangige Beitragsruckerstat-
tung gebildet. Diese Rickstellung darf nur zugunsten der
Versicherten verwendet werden. Dies kann geschehen
durch: Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leis-
tungserh6hung, Beitragssenkung oder Verwendung als
Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserh6hungen.

b) Abweichend hiervon diirfen im Interesse der Versicherten
in Ausnahmeféallen aus der Riickstellung fiir erfolgsabhan-
gige Beitragsriickerstattung Betrage zur Abwendung eines
Notstandes (Verlustabdeckung) entnommen werden.

c) Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhanders
den jeweils zu verwendenden Betrag, die Art und den Zeit-
punkt der Verwendung.

d) Die Voraussetzungen fur die Auszahlung oder Gutschrift
von Beitragsteilen werden vom Vorstand festgelegt.

Hinsichtlich der Karenzzeit gilt fiir Arbeitnehmer Folgendes:

Erkrankt der Arbeitnehmerinnerhalb eines halben Jahres mehr-
mals an derselben Krankheit, so werden die einzelnen Krank-
heitsdauern zur Ermittlung der Karenzzeit zusammengezahlt.

a) Die Gesellschaft bietet allen Versicherungsnehmern mit
einem Krankentagegeld ab 25 EUR mindestens alle zwei
Jahre eine Anpassung des versicherten Krankentagegel-
des entsprechend der allgemeinen Einkommensentwick-
lung an; als Malstab dient die prozentuale Erhéhung der
Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung. Das Nettoeinkommen der versicherten Person
(vgl. 8 4 Abs. 2) darf dabei nicht Gberschritten werden.

b) Die Anpassung kommt zustande, wenn der Versicherungs-
nehmer das Angebot durch Riicksendung eines ihm durch
die Gesellschaft Gbersandten Formulars annimmt. Dem
Formular sind die Frist, innerhalb derer das Angebot ange-
nommen werden muss, die Hohe, bis zu der das Kranken-
tagegeld angepasst werden kann, und der Beginn der
erhohten Leistung zu entnehmen. Die Anpassung erfolgt
dann ohne erneute Gesundheitspriifung. Bestehende Risi-
kozuschlage werden mit angepasst.

§5
(1

(2)

(3)

(4)

(5)
(6)

§6
(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen
sowie wegen Folgen von Unfallen, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigungen
anerkannt und nicht ausdrtcklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfalle
einschlieBlich deren Folgen sowie wegen Entziehungs-
malnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch
Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstorung zurlickzu-
fuhren sind;

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen
Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fiir wer-
dende Mitter und Wochnerinnen in einem Arbeitsverhalt-
nis (Mutterschutz). Diese befristete Einschrankung der Leis-
tungspflicht gilt sinngemaR auch fir selbststandig Tatige,
es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusam-
menhang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f)  wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewohnli-
chen Aufenthalt in Deutschland aufhalt, es sei denn, dass
sie sich — unbeschadet des Absatzes 2 — in medizinisch not-
wendiger stationarer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4
Abs. 8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutschland
aulBerhalb ihres gewohnlichen Aufenthalts arbeitsunfahig,
so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die
Erkrankung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund
eine Rickkehr ausschliel3t;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wah-
rend RehabilitationsmalRnahmen der gesetzlichen Rehabi-
litationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort — auch
bei einem Krankenhausaufenthalt — besteht keine Leistungs-
pflicht. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person
dort ihren gewohnlichen Aufenthalt hat oder wahrend eines
voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthalts-
zweck unabhangige akute Erkrankung oder einen dort eingetre-
tenen Unfall arbeitsunféhig wird, solange dadurch nach medizi-
nischem Befund die Riickkehr ausgeschlossen ist.

Fir medizinische RehabilitationsmalBRnahmen gilt Folgendes:

Nach einer mindestens vierwochigen Arbeitsunfahigkeit wer-
den die Leistungen auch bei notwendigen MaBnahmen zur
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erbracht, wenn die Not-
wendigkeit der MalBnahmen durch den Versicherer schriftlich
aufgrund eines arztlichen Attestes anerkannt worden ist. Der
Versicherer kann das Gutachten eines von ihm bestimmten
Arztes verlangen. Etwaige Leistungen gesetzlicher Rehabilita-
tionstrager (z.B. Ubergangsgeld) werden auf das zu zahlende
Krankentagegeld angerechnet.

Als EntziehungsmalRnahmen nach § 5 (1) b) gelten auch MaR-
nahmen zur Entwéhnung.

Die Leistungseinschrankung gemafR § 5 (1) c) entfallt.

Die Leistungseinschrankung gemaR § 5 (1) d) gilt nur wahrend
der gesetzlichen Beschaftigungsverbote; aul3erhalb dieses Zeit-
raums wird Krankentagegeld in tariflichem Umfang gezahlt. Fiir
Selbststandige gelten die Fristen der gesetzlichen Beschafti-
gungsverbote entsprechend.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus §8 14 VVG (siehe Anhang).
Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leis-
ten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen be-
nannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Ver-
sicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
flr Ubersetzung kdnnen von den Leistungen abgezogen wer-
den.

Anspriche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.



(6) Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist der Gesellschaft
durch Vorlage einer arztlichen Bescheinigung mit Angabe aller
Krankheiten (vollstandige Diagnose) auf dem dafiir vorgesehe-
nen Vordruck unverzliglich anzuzeigen. Fortdauernde Arbeits-
unfahigkeit ist der Gesellschaft wochentlich nachzuweisen,
sofern der Nachweis nicht in langeren Zeitabstanden verlangt
wird.

(7) Das Krankentagegeld wird nachschiissig nach Eingang der arzt-
lichen Bescheinigung bis zum Ausstellungsdatum, langstens
jedoch bis zum Ende der Arbeitsunfahigkeit gezahlt.

8 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch flir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
(88 13 bis 15). Klindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
gemal &8 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz fiir schweben-
de Versicherungsfalle erst am dreilRigsten Tage nach Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses. Endet das Versicherungsverhaltnis
wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Voraussetzungen fir
die Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahig-
keit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach 8 15 Abs. 1 Buch-
stabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wah-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzah-
len.

(2) Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristge-
mal gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitra-
gen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverzlglich 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 fallig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der 88 37 und 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
flhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform
gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet,
deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch 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 Wirksam-
werden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschaftsgebihr verlangen.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.

(8) Der Beitrag wird nach dem Geschlecht und dem jeweiligen Ein-
trittsalter festgesetzt, das sich aus dem Unterschied zwischen
Geburtsjahr und Kalenderjahr ergibt.

(9) Fir erschwerte Risiken konnen Beitragszuschlage vereinbart
werden.

(10) Die Gesellschaft kann je riickstandige Beitragsrate eine Mahn-
geblihr von 1,53 EUR, daneben den Ersatz von Postgebuhren
verlangen.

(11) Der Beitrag ist nach Abs. 1 ein Jahresbeitrag, der in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden kann. Die monatlich
zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein. Bei Vorauszahlung der monatlichen Beitragsraten bietet
der Versicherer einen Beitragsnachlass (Skonto) von 3% bei
einer Vorauszahlung fiir ein Versicherungsjahr, 2% bei einer
Vorauszahlung fiir ein halbes Versicherungsjahr.

§ 8a Beitragsberechnung

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

(2) Beieiner Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berlicksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaf
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhohung der Beitrage
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhéaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

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

(4) LiegtbeiVertragsdnderungen ein erhohtes Risiko vor, stehtdem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéaftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erh6hter Risiken mafR3geblichen Grund-
satzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage knnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen haufigerer Arbeitsun-
fahigkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeits-
zeiten oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenulberstel-
lung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abwei-
chung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungsein-
heit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen
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 Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistun-
gen als vorubergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbar-
ten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt.

(4) Ergibt die Gegenuberstellung nach Absatz 1 Satz 2 bei den
Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr als 10 %,
werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Ergibt die Gegentliberstellung nach
Absatz 1 Satz 2 bei der Sterbewahrscheinlichkeit eine Abwei-
chung von mehr als 5%, werden alle Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Gberprift und mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst.

89 Obliegenheiten

(1) Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer
unverzuglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif festgesetz-
ten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (8 4 Abs. 7) anzuzei-
gen. Bei verspatetem Zugang der Anzeige kann das Krankenta-
gegeld bis zum Zugangstage nach MalRRgabe des § 10 gekuirzt
werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif vor-
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gesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde
Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzei-
gen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die geforderten
Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu
erteilen.

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

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

Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziiglich
anzuzeigen.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Kran-
kentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorge-
nommen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1)

(2)

(3)

8§11

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

Wird eine derin 8 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 kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die
Versicherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit
(vgl. 8 15 Abs. 1 Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem
Versicherer unverzuglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer
von dem Eintritt dieses Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind
beide Teile verpflichtet, die flir die Zeit nach Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses empfangenen Leistungen einander
zurlickzugewahren.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus
der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

8 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1)

(2)

(3)
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Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von
drei Monaten kiindigen.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Krankenta-
gegeldversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschafts-
versicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht inner-
halb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertre-
ten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann
der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversicherung

(4)

(5)

(6)

oder eine daflir bestehende Anwartschaftsversicherung nur
zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht 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 vorlibergehende
Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhéltnis.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaf
§ 18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung
gemald 8 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Ande-
rungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.
Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des tbri-
gen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen,
in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
Klndigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung istinnerhalb zweier Monate nach der Kiin-
digung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1)

(2)

(3)

(4)

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

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aulRerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberthrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife
oder auf nachtrégliche Erh6hungen des Krankentagegeldes
beschrankt werden.

Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kiin-
digung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die
Aufhebung des tibrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt
verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fiir den Fall
des § 13 Abs. 3.

Die Abséatze 1 bis 4 gelten entsprechend flir Krankentagegeld-
versicherungen, die wahrend der Dauer eines Versicherungs-
verhaltnisses beginnen oder bei Erh6hungen des Krankentage-
geldes oder bei Verkiirzung der Karenzzeiten.

Die Gesellschaft verzichtet auf das ordentliche Klindigungsrecht
innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre, wenn

a) bei ihr eine Krankheitskostenvollversicherung besteht
(ambulante und stationare Heilbehandlung) oder

b) eine Vorversicherung nach & 3 (5) angerechnet wird, und
zwar beschrankt auf den Umfang des bisherigen Kranken-
geldanspruchs.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1)

Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen

versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir
die Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem
die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu
diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versi-
cherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versiche-
rungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der
Versicherer seine im Tarif aufgeflihrten Leistungen flr
diese Arbeitsunfahigkeit 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 bisher ausgetlibten Beruf auf nicht absehbare



(2)

(3)

(4)

(5)

Zeit mehr als 50 % erwerbsunfahig ist. Besteht jedoch zu
diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versiche-
rungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungs-
verhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versiche-
rer seine im Tarif aufgefiihrten Leistungen fir diese
Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei
Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

c) mitdem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern tariflich
vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern
eine Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres ver-
einbart ist, hat die versicherte Person das Recht, nach Mal3-
gabe von § 196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss einer
neuen Krankentagegeldversicherung zu verlangen;

d) mitdem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungs-
verhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzu-
geben;

e) bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei denn,
dass das Versicherungsverhaltnis aufgrund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen

haben das Recht, einen von ihnen gekiindigten oder einen

wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit gemaf Abs. 1 Buchstabe

b) beendeten Vertrag nach Mal3gabe des Tarifs in Form einer

Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wie-

deraufnahme der Erwerbstatigkeit zu rechnen ist.

Das Versicherungsverhaltnis endet in Erganzung zu § 15 (1) c)
mit Vollendung des 65. Lebensjahres.

Wird ein versicherter Arbeitnehmer nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles arbeitslos, ohne Anspruch auf Leistungen wegen
Arbeitslosigkeit zu haben, so verlangert sich die Dreimonatsfrist
des § 15 (1) a) auf 6 Monate. § 15 (1) b) bleibt hiervon unberihrt.

In Erganzung zu (1) a) und b) gilt:

Wird das Versicherungsverhaltnis wegen Aufgabe einer
Erwerbstatigkeit oder wegen Bezugs einer Berufsunfahigkeits-
rente beendet, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis fiir die Dauer der Unterbrechung der Erwerbs-
tatigkeit oder die Dauer des Bezugs von Berufsunfahigkeitsren-
te hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen
einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf
diese Umwandlung des Versicherungsverhaltnisses ist inner-
halb von zwei Monaten seit Aufgabe einer Erwerbstatigkeit oder
seit Bezug der Berufsunfahigkeitsrente, bei erst spaterem Be-
kanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt,
zu stellen.

Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungsneh-
mer das Recht, die Fortsetzung der Versicherung hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person in demselben oder einem
anderen Krankentagegeldtarif zu verlangen, soweit die Voraus-
setzungen fur die Versicherungsfahigkeit erflllt sind. Der Versi-
cherer kann diese Weiterversicherung von besonderen Verein-
barungen abhangig machen.

Sonstige Bestimmungen

8 16 Willenserklarungen und Anzeigen

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

8 17 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens tiber dem Européaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens konnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
héngiger Treuhéander die Voraussetzungen fiir die Anderungen
Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen
Grlinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flir 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
fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-
len wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.
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Teil 3: Tarif TG fir Angestellte und Selbststandige

1.

48

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die einen Beruf als Selbst-
standige oder eine freiberufliche Tatigkeit (§ 18 [1] Nr. 1 Einkom-
mensteuergesetz — siehe Anhang) ausliben und aus dieser
Tatigkeit regelmaRig Einklinfte haben. In Tarifen mit mindestens
42 Tagen Karenzzeit (Ausnahme Tarif TG 042) sind auRerdem
Personen versicherungsfahig, die als Arbeitnehmer regelmafRig
Einkommen aus einem festen Arbeitsverhaltnis beziehen.

Leistungsumfang

2.1 Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt nach Ablauf
der tariflichen Karenzzeit, sie betragt nach

TG 07, TG7 7 Tage
TG 014, TG 14 14 Tage
TG 021, TG 21 21 Tage
TG 028, TG 28 28 Tage
TG 042, TG 42 42 Tage
TG 9 91 Tage
TG 182 182 Tage
TG 364 364 Tage

ab Beginn der vélligen Arbeitsunfahigkeit. Bei riickwirken-
der arztlicher Festlegung der Arbeitsunfahigkeit beginnt
die Karenzzeit mit dem Tage der Feststellung.

In den Tarifen TG 07, TG 014, TG 021, TG 028 und TG 042
wird das Krankentagegeld fiir die Dauer einer medizinisch
notwendigen stationaren Heilbehandlung auch wahrend
der Karenzzeit gezahlt.

2.2 Das Krankentagegeld wird fiir jeden Tag der volligen
Arbeitsunfahigkeit — auch fir Sonn- und Feiertage — ohne
zeitliche Begrenzung gezahlt.

2.3 Fur Arbeitnehmer gilt Folgendes: Besteht im unmittelbaren
Anschluss an eine vollige Arbeitsunfahigkeit, fir die die
Victoria Krankenversicherung Krankentagegeldleistungen
erbracht hat, Teilarbeitsunfahigkeit von mindestens 50 %,
zahlt die Victoria Krankenversicherung die Halfte des ver-
sicherten Krankentagegeldes. Der Anspruch auf dieses Kran-
kentagegeld besteht flir die Dauer der teilweisen beruflichen
Tatigkeit, wenn deren Aufnahme medizinisch angezeigt ist
und dies arztlich bescheinigt wird, langstens jedoch fiir
91 Tage. Der Anspruch entfallt insoweit, als das Kranken-
tagegeld zusammen mit dem vom Arbeitgeber gezahlten
Gehalt das volle Arbeitseinkommen tberschreitet.

2.4 Fur Selbststandige gilt Folgendes: Besteht in unmittel-
barem Anschluss an eine vollige Arbeitsunfahigkeit von
mindestens 12-wochiger Dauer, flr die die Victoria Kran-
kenversicherung Krankentagegeldleistungen erbracht hat,
Teilarbeitsunfahigkeit von mindestens 50 %, zahlt die Victo-
ria Krankenversicherung die Halfte des versicherten Tage-
geldes. Der Anspruch besteht fir die Dauer der teilweisen
beruflichen Tatigkeit, wenn deren Aufnahme medizinisch
angezeigt ist und dies arztlich bescheinigt wird, langstens
flr 4 Wochen.

Tarif FT fiir freiberuflich Tatige

1.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die eine freiberufliche Tatig-
keit als Apotheker, Psychologische Psychotherapeuten, Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten, Tierarzt, Rechtsanwalt,
Notar, Patentanwalt, Ingenieur, Architekt, Wirtschaftsprifer, Steu-
erberater oder Steuerbevollmachtigter austiben und aus dieser
Tatigkeit regelmaRig Einkilinfte haben.

Leistungsumfang

2.1 Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt nach Ablauf
der tariflichen Karenzzeit. Sie betragt nach

FT 01, FT1 1 Woche
FT02,FT2 2 Wochen
FTO03,FT3 3 Wochen
FT04,FT4 4 Wochen
FT 06, FT6 6 Wochen

ab Beginn der volligen Arbeitsunfahigkeit.

Bei rlckwirkender arztlicher Festlegung der Arbeitsun-
fahigkeit beginnt die Karenzzeit mit dem Tage der Fest-
stellung.

In den Tarifen FT 01, FT 02, FT 03, FT 04 und FT 06 wird das
Krankentagegeld fur die Dauer einer medizinisch notwen-
digen stationdren Heilbehandlung auch wahrend der
Karenzzeit gezahlt.

2.2 Das Krankentagegeld wird fiir jeden Tag der volligen
Arbeitsunfahigkeit — auch fiir Sonn- und Feiertage — ohne
zeitliche Begrenzung gezahlt.

2.3 Besteht in unmittelbarem Anschluss an eine vollige
Arbeitsunfahigkeit von mindestens 12-wdéchiger Dauer, fiir
die die Victoria Krankenversicherung Krankentagegeldleis-
tungen erbracht hat, Teilarbeitsunfahigkeit von mindestens
50 %, zahlt die Victoria Krankenversicherung die Halfte des
versicherten Tagegeldes. Der Anspruch besteht fir die
Dauer der teilweisen beruflichen Tatigkeit, wenn deren Auf-
nahme medizinisch angezeigt ist und dies arztlich beschei-
nigt wird, langstens jedoch fiir 4 Wochen.



VI Serviceprodukt Best Care

Serviceversicherung zu Stationartarifen der Victoria
Krankenversicherung AG (vgl. § 5)

Sehr geehrte Versicherungsnehmerin,
sehr geehrter Versicherungsnehmer,

im Folgenden erhalten Sie die Versicherungsbedingungen fiir die
Serviceleistungen von Best Care zu lhrem stationaren Versiche-
rungsschutz im Sinne von 8 5 dieser Bedingungen.
Mit diesem Serviceprodukt soll dem Umstand Rechnung getragen
werden, dass der medizinische Behandlungserfolg auch von der arzt-
lichen Qualifikation und Erfahrung sowie der medizinisch-technischen
Ausstattung einer Klinik abhangt. Deshalb ist es wichtig, im Ernstfall
nicht nur eine gute Absicherung bezliglich der Behandlungskosten zu
haben, sondern auch schnellstmoglich Zugang zu renommierten und
anerkannten Experten fiir das spezifische Krankheitsbild zu erhalten.
Mit diesem Serviceprodukt decken wir diesen vorstehend skizzierten
Bedarf bzgl. ausgewahlter Diagnosen ab. Die Auswahl der Diag-
nosen erfolgte vor allem danach, bei welchen Erkrankungen die
Qualifikation und die Erfahrung der Arzte sowie die Wahl der ein-
gesetzten Technologien eine besondere Bedeutung fiir den Behand-
lungserfolg und damit fiir lhre Gesundheit haben. Wie Sie an den
Diagnosen fiir Best Care bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres im
Unterschied zu denen ab der Vollendung des 15. Lebensjahres
sehen, kann dies je nach Alter verschieden sein, weil manche Er-
krankungen schon hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit ihres Auf-
tretens sehr altersspezifisch sind.
Haben Sie Fragen zu Best Care? Sie erreichen uns unter:
Victoria Krankenversicherung AG
Kundenservice Center
Stichwort »Best Care«
Victoriaplatz 2
40198 Dusseldorf
Oder:
— rufen Sie uns an: Kundenservice Center
0211/477 44 44
— faxen Sie uns:
0211/4774299
— senden Sie uns eine E-Mail: leistung.kranken @victoria.de
und geben Sie auch dabei unbedingt das Stichwort »Best Care«
an, damit wir lhnen umgehend helfen kdnnen;
— werfen Sie einen Blick auf unsere Homepage:
www.victoria.de
Selbstverstandlich stehen wir Ihnen gerne unter den o.g. Adressen
bzw. Nummern auch bezliglich sonstiger Fragen, z.B. zur Victoria
oder anderen Produkten, zur Verfigung. In solchen Fallen miissen
Sie das o0.g. Stichwort nattrlich nicht angeben.

81 Allgemeine Grundsatze zu Art und Umfang des Versicherungs-
schutzes

1. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, etwaigen spateren schriftlichen Vereinba-
rungen, diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie
den gesetzlichen Vorschriften.

2. Best Care ist ein gegenliber dem zugrunde liegenden Kranken-
versicherungsschutz (vgl. § 5) insoweit unabhéangiges Versiche-
rungsverhaltnis, als in den Fallen, in denen Best Care endet (vgl.
§ 9), dies kein Beendigungsrecht flir die Krankenversicherung
nach sich zieht. Vgl. aber § 9 Ziff. 5 a.

3. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

8 2 Wann liegt ein Versicherungsfall bzgl. Best Care vor, sodass die
Leistungen nach § 3 in Anspruch genommen werden kénnen?

1. Die Leistungen nach § 3 setzen voraus, dass ein Krankenversi-

cherungsschutz nach 8§ 5 besteht und eine Diagnose bzgl. einer
der in der nachstehenden Tabelle (8 2 Ziff. 3) aufgeflihrten
Erkrankungen facharztlich gesichert ist. Sofern eine Best Care-
Erkrankung erstim Rahmen der ihrin der Tabelle nach § 2 Ziff. 3
zugeordneten Therapie sicher festgestellt werden kann, ist ein
durch arztliche Voruntersuchungen begriindeter Krankheitsver-
dacht ausreichend.
Weiterhin miissen die diesen Krankheitsdiagnosen in der Tabel-
le zugeordneten Therapien von dem entsprechenden Facharzt
zumindest als mogliche Behandlungsalternativen bewertet
worden sein.

2.

Die in der Tabelle aufgeflihrten Therapien umfassen allerdings
keine Transplantationen.

Der Nachweis bzgl. des Vorliegens der o. g. Voraussetzungen ist
durch die Ubermittlung von arztlichen Befunden zu erbringen,
die mit dem nach auf3en deutlich sichtbaren Stichwort »Best
Care« gekennzeichnet sind (bei Briefpost Stichwort bitte auf
Umschlag und Arztbericht vermerken). Die Ubermittlung hat in
Textform (z. B. per Brief, Fax oder E-Mail - siehe unbedingt § 13
Ziff. 2 b) zu erfolgen. Diese arztlichen Berichte mlssen neben
dem Befund folgende Angaben enthalten: Vor- und Zunamen
der betroffenen versicherten Person sowie das Datum des
Befundes. Diese Unterlagen werden unser Eigentum. Vgl. im
Ubrigen § 13.

Bei den Best Care-Diagnosen und -Therapieindikationen han-
delt es sich um Folgende:

a) Bis Vollendung des 15. Lebensjahres:

1. Diagnose: Operationsbedlirftige angeborene Fehlbil-
dungen (z.B. Lippen- Kiefer-, Gaumenspal-
te, Herzfehler)

Mogliche Therapie: Operation
Fachrichtung: Kinderchirurgie
2. Diagnose: Fir das Kindesalter typische bdsartige
Tumorerkrankungen (z.B. Knochenkrebs)
Mogliche Therapie: Operation und/oder Chemothera-
pie
Fachrichtung: Kinderchirurgie, Onkologie

3. Diagnose: Bosartige Erkrankungen der blutbildenden
und lymphatischen Organe (z.B. Leuka-
mien, maligne Lymphome)

Mogliche Therapie: Stationare onkologische Behand-
lung
Fachrichtung: Hamato-Onkologie

4. Diagnose: Stationar behandlungsbedtrftige Drisen-
und Stoffwechselerkrankungen (Schilddri-
senunterfunktion, Mukoviszidose, insulin-
pflichtige Zuckerkrankheit)

Mogliche Therapie: Stationare Behandlung oder Ope-
ration
Fachrichtung: Kinderchirurgie, Kinderendokrinologie

5. Diagnose: Stationar behandlungsbediirftige Lungen-

erkrankungen (z.B. Asthma bronchiale)
Mogliche Therapie: Stationare Behandlung
Fachrichtung: Kinderpulmologie

6. Diagnose: Stationar behandlungsbediirftige Erkran-
kungen des Nervensystems (z.B. Krampf-
anfallleiden)

Mogliche Therapie: Stationare Behandlung
Fachrichtung: Kinderneurologie

7. Diagnose: Stationar behandlungsbedlrftige chroni-
sche Darmerkrankungen (Morbus Crohn,
Colitis ulcerosa)

Maogliche Therapie: Stationare Behandlung oder Ope-
ration
Fachrichtung: Kinderarzt, Kinderchirurgie

8. Diagnose: Stationdr behandlungsbediirftige Hauter-
krankungen (z.B. schwere Formen von Neu-
rodermitis)

Mogliche Therapie: Stationare Behandlung
Fachrichtung: Kinderarzt

9. Diagnose: Stationdr behandlungsbediirftige Erkran-
kungen der Knochen und Gelenke (chro-
nisch rheumatische Erkrankungen, Entwick-
lungsstérungen des Knorpels, z.B. Morbus
Perthes)

Mogliche Therapie: Stationare Behandlung oder Ope-
ration
Fachrichtung: Kinderarzt, Kinderorthopadie

10. Diagnose: Stationar behandlungsbeddrftige Folgen
von Unféllen und Vergiftungen (z.B. Kno-
chenfehlstellungen, Veratzungen der Spei-

seréhre)
Mogliche Therapie: Stationare Behandlung oder Ope-
ration
Fachrichtung: Kinderarzt, Kinderorthopadie, Kinder-
chirurgie
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b) Ab Vollendung des 15. Lebensjahres:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Diagnose: Koronare Herzkrankheit mit Indikation zur
Bypass-Operation
Mogliche Therapie: Bypass-Operation mittels Venen
oder Arterien
Fachrichtung: Herzchirurgie
Diagnose: Operationsbedurftiger Herzklappenfehler
(z.B. Aortenstenose, Mitralinsuffizienz)
Mogliche Therapie: Operativer Klappenersatz
Fachrichtung: Herzchirurgie
Diagnose: Operationsbedurftige Verengung der Hals-
schlagader (z. B. Stenose der Arteria carotis
interna)
Mogliche Therapie: Operation
Fachrichtung: Gefal3chirurgie
Diagnose: Operationsbedirftige  Erweiterung
Hauptschlagader (z.B. thorakales
abdominales Aortenaneurysma)
Mogliche Therapie: Operation
Fachrichtung: Gefal3chirurgie, Herzchirurgie, Thorax-
chirurgie
Diagnose: Bandscheibenvorfall (z.B. Nucleus pulpo-
susprolaps der Hals- oder Lendenwirbel-
saule)
Mogliche Therapie: Operation
Fachrichtung: Orthopadie/Neurochirurgie
Diagnose: Kreuzbandriss des Kniegelenks
Mogliche Therapie: Operation
Fachrichtung: Orthopadie
Diagnose: Bosartige Erkrankungen der blutbildenden
und lymphatischen Organe (z. B. Leuka-
mien, maligne Lymphome)
Mogliche Therapie: Stationare onkologische Behand-
lung
Fachrichtung: Internistische Hamato-Onkologie
Diagnose: Bosartige Tumorerkrankungen der Brust-
drise (z.B. Mammakarzinom)
Mogliche Therapie: Operation
Fachrichtung: Gynékologie
Diagnose: Bosartige Tumorerkrankungen des Brust-
raums (z. B. Bronchialkarzinom)
Mogliche Therapie: Operation
Fachrichtung: Thoraxchirurgie
Diagnose: Bosartige Tumorerkrankungen der Speise-
rohre und des Magen-Darmtraktes (z.B.
Osophaguskarzinom, Magenkarzinom, Ko-
lon- und Rektumkarzinom)
Mogliche Therapie: Operation
Fachrichtung: Viszeralchirurgie
Diagnose: Bosartige Tumorerkrankungen der Nieren
und der Harnwege (z.B. Nierenkarzinom,
Blasenkarzinom)
Mogliche Therapie: Operation
Fachrichtung: Urologie
Diagnose: Bosartige Tumorerkrankungen der mannli-
chen Geschlechtsorgane (z. B. Prostatakarzi-
nom, Hodenkarzinom)
Mogliche Therapie: Operation
Fachrichtung: Urologie
Diagnose: Bosartige Tumorerkrankungen der weibli-
chen Geschlechtsorgane (z.B. Uteruskarzi-
nom, Ovarialkarzinom
Mogliche Therapie: Operation
Fachrichtung: Gynakologie
Diagnose: Tumorerkrankungen des Gehirns und des
Rickenmarks (z.B. Meningeom, Glioblas-
tom)
Mogliche Therapie: Operation
Fachrichtung: Neurochirurgie

der
oder

Im Rahmen des wissenschaftlichen Fortschritts und den
dadurch bedingten Anderungen im Gesundheitswesen kann
die Auswahl der o.g. Diagnosen und/oder Therapien gemaf
8§ 19 Ziff. 1b angepasst werden.

§3

AuBBerdem wird fiir Versicherungsfalle, die vor Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetreten sind, nicht geleistet (vgl.
auch § 10). Ein Versicherungsfall beginnt mit der ersten auf die
Erkennung einer Best Care-Erkrankung (vgl. § 2 Ziff. 1) gerichte-
ten arztlichen Untersuchung.

Als Schnittstellenregelung fiir die beiden Diagnosetabellen aus
§ 2 Ziff. 3 gilt:

a)

b)

Wird ausnahmsweise vor Vollendung des 15. Lebensjahres
eine Erkrankung diagnostiziert, die nur in der Tabelle nach
8§ 2 Ziff. 3 b aufgefiihrt ist, so konnen dennoch die Leistun-
gen aus 8§ 3 in Anspruch genommen werden. Werden
solche Leistungen erbracht, entfallt jedoch das Kiindi-
gungsrecht nach § 7 Ziff. 4 bzgl. des Beitragssprunges von
der Altersgruppe »bis 14 Jahre« in die Gruppe »ab 15 bis
49 Jahre«.

Wird nach Vollendung des 15. Lebensjahres eine Erkran-
kung diagnostiziert, die nur in der Tabelle nach § 2 Ziff. 3 a
aufgefiihrt ist, werden wir auf Wunsch zeitnah einen Exper-
ten benennen und mit diesem einen Termin vereinbaren.
Ein Anspruch auf die Leistungen gemalR § 3 besteht jedoch
nicht.

Die Leistungen des Serviceproduktes Best Care im Versiche-
rungsfall (§ 2)

Liegen die Voraussetzungen gemal3 § 2 vor, gilt bzgl. der Leis-
tungen aus Best Care Folgendes:

Organisation der Behandlung

a)

b)

c)

d)

Wir organisieren flir Sie auf der Grundlage des Best Care
zugrunde liegenden Krankenversicherungsschutzes (vgl.
§ 5) die Durchfiihrung der in der Tabelle gemaR § 2 Ziff. 3
aufgefiihrten Operation durch einen Experten (vgl. § 3
Ziff. 4). Erfolgt keine Operation, besteht die Expertenleis-
tung in der endgliltigen Festlegung der Therapie, ggf. im
Rahmen einer préastationdren Sprechstunde.
Dabei wird zugesichert, dass
— entweder die stationdre Aufnahme in dem Kranken-
haus, in dem der ausgewahlte Experte praktiziert,
— oderdie Vorstellung in der prastationaren Sprechstun-
de des Experten
innerhalb von fiinf Werktagen aul3er Samstag erfolgt, nach-
dem die Victoria Krankenversicherung AG die erforder-
lichen Nachweise gemafR § 2 Ziff. 2 erhalten hat.
Die Funftagefrist beginnt an dem Tag, der auf den Tag folgt,
an dem die o.g. Nachweise der Victoria Krankenversiche-
rung AG zugegangen sind.
Sollten Sie nicht transportfahig sein, beginnt die Frist erst
an dem Tag zu laufen, an dem Sie der Victoria Krankenver-
sicherung AG die arztlich gesicherte Transportfahigkeit mit-
teilen. Vgl. aber auch § 13.
Auf Wunsch erhalten Sie eine schriftliche Mitteilung tber
den Fristbeginn und seine Berechnung.
Besteht die Expertenleistung gemald § 3 Ziff. 1 a in einer
Operation und ist der Experte unvorhergesehen verhindert,
kann diese durch seinen standigen Vertreter erfolgen.
Unvorhergesehen ist die Verhinderung dann, wenn der
Experte durch Krankheit, eine unplanbare berufliche Ver-
pflichtung, der aufgrund seines Anstellungsvertrages oder
einer Guterabwagung der Vorrang einzuraumen ist, oder
durch vergleichbare gravierende Griinde verhindert ist.
Wenn keine Operation erforderlich ist, besteht aus Best
Care kein Anspruch, dass nach der Festlegung der Therapie
auch die anschlieBende Behandlung durch einen Best Care-
Experten erfolgt.
Diese Behandlung kann vielmehr auf der Grundlage des
bestehenden Krankenversicherungsschutzes (stationar,
vgl. 8 5, oder auch ambulant) ggf. auch von anderen
Behandlern erbracht werden.
Im Ubrigen besteht im Versicherungsfall ein Anspruch auf
Beratung vor, wahrend und nach der Behandlung durch
die Victoria Krankenversicherung AG. Diese umfasst u.a.
Informationen Uber die Kostentrager von medizinisch not-
wendigen Anschlussheilbehandlungen. Auf Ihren Wunsch
tibernehmen wir auch gerne die Organisation dieser Mal3-
nahmen, sofern nicht ein anderer Leistungstrager (z.B.
Rentenversicherung, Berufsgenossenschaft, Gesetzliche
Krankenversicherung/GKV) zustandig ist.



Dieser Anspruch besteht ggf. neben bzw. ergéanzend zu den
Serviceleistungen aus den zugrunde liegenden Kranken-
versicherungstarifen.

Aufwandspauschale

Liegen die Voraussetzungen des 8§ 2 vor, besteht der Anspruch

auf eine

— Aufwandspauschale* in Hohe von 500 EUR.

Diese wird immer dann gezahlt, wenn der Eintritt eines Versi-

cherungsfalls nachgewiesen ist (vgl. § 2), unabhéangig davon, ob

die sonstigen Leistungen gemaR § 3 in Anspruch genommen

werden. Zur Auszahlung vgl. § 14.

Ersatzpauschale

Kann die Flinftagefrist gemal § 3 Ziff. 1 a ausnahmsweise ein-

mal nicht eingehalten werden, besteht hierfiir Anspruch auf

eine

—  Ersatzpauschale in Hohe von 500 EUR.

Zur Auszahlung vgl. § 14.

Wir werden danach weiterhin versuchen, schnellstmoglich die

Leistungen aus § 3 Ziff. 1 a zu erbringen. Ein erneuter Anspruch

auf die Ersatzpauschale gemald § 3 Ziff. 3 besteht aber vor

Ablauf der in 8 3 Ziff. 6 genannten Fristen nicht.

Weitergehende Anspriliche bestehen nicht.

Best Care-Experten

a) Experten im Sinne dieses Produktes sind Behandler, die

beziiglich der spezifischen Diagnose renommiert und aner-
kannt sind und sich bei uns als Best Care-Arzte vertraglich
verpflichtet haben.
Uns steht es frei zu entscheiden, welche Experten wir als
Best Care-Arzte aufnehmen. Halten sich Experten nicht an
die mit uns getroffenen Vereinbarungen (z.B. bezlglich
Termineinhaltung, Behandlungsqualitat), kann ihre Zuge-
horigkeit zu den Best Care-Arzten entfallen. Dies beein-
trachtigt aber in der Regel nicht die Méglichkeit, sich auch
weiterhin von diesem Arzt behandeln zu lassen. Nur eine
Vermittlung gemaf den Bestimmungen von Best Care istin
diesem Fall nicht mehr moglich.

b) Zur Feststellung, ob die als Best Care-Arzte infrage kom-
menden Behandler bezliglich der spezifischen Diagnosen
renommiert und anerkannt sind, bedienen wir uns wissen-
schaftlicher Kriterien und der Kenntnis von unserem Hause
unabhéangiger Fachleute.

c) AusBestCarezu erbringende Leistungen fiir Experten wer-
den unmittelbar zwischen uns und jenen abgerechnet.

Reise- und Transportkosten

Reise- und Transportkosten zum oder vom Experten werden aus

diesem Produkt nicht erstattet. Flr derartige Aufwendungen

kann die Aufwandspauschale gemal § 3 Ziff. 2 u.a. verwendet
werden.

Inanspruchnahmeberechtigung pro Versicherungsfall

a) Ein erneuter Anspruch auf Leistungen gemaR § 3 besteht

im Rahmen derselben Erkrankung friihestens 12 Monate
nach Ablauf der Flinftagefrist i.S. des 8§ 3 Ziff. 1a, sofern
auch die sonstigen Voraussetzungen (8§ 2) erfiillt sind.
Die Zwolfmonatsfrist gilt nicht bei Eintritt eines neuen Ver-
sicherungsfalles. Dieser liegt dann vor, wenn die Therapie
auf eine Best Care-Erkrankung ausgedehnt werden muss,
die entweder mit der bisher behandelten nicht in einem
ursachlichen Zusammenhang steht oder die zwar in einem
ursachlichen Zusammenhang steht, aber insoweit als ein
selbststandiges Krankheitsgeschehen zu bewerten ist, da
andere Korperteile/Organe betroffen sind.

b) Bzgl. der Diagnose »Bdsartige Erkrankungen der blutbil-
denden und lymphatischen Organe (z. B. Leukdmien, mali-
gne Lymphome)« gilt das unter § 3 Ziff. 6 a Gesagte entspre-
chend mit der Ausnahme, dass ab der Vollendung des
15. Lebensjahres anstelle des Zeitraumes von 12 Monaten
einer von 36 Monaten tritt.

* Diese Pauschale steht zur freien Verfligung. Sie kann ohne Kostennachweis ins-

besondere fiir Reise- und Transportkosten gemaR § 3 Ziff. 5 verwendet werden.
GKV-Versicherte, die nur flir stationare Behandlungen einen erganzenden priva-
ten Krankenversicherungsschutz abgeschlossen haben, kénnen diese Pauschale
auch zur Bezahlung von Aufwendungen flr eine etwaige prastationare Sprech-
stunde verwenden, soweit ihre Krankenkasse diese Kosten nicht libernehmen
sollte.
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§5

§7

An welchem Ort werden die Expertenleistungen erbracht?
Durch die Auswahl der Experten (vgl. § 3 Ziff. 4 a) ergibt sich, wo
die Leistungen gemal3 § 3 Ziff. 1 aund b erbracht werden. Etwai-
ge Wiinsche lhrerseits in Bezug auf eine mogliche Auswahl
unter den lhnen von uns genannten Experten/Orten der Leis-
tungserbringung werden wir — soweit moglich — gerne berick-
sichtigen.

Wer ist nach Best Care versicherungsfahig?

Versicherungsfahig nach Best Care sind Personen, fiir die bei

uns neben Best Care ein stationarer Krankenversicherungs-

schutz mit der Absicherung von Aufwendungen fir

— den Unterkunftszuschlag eines Ein- oder Zweibettzimmers
und

— wabhl- und belegarztliche Leistungen auch liber die Hochst-
satze der Gebiihrenordnung fiir Arzte hinaus

besteht.

Was kostet der Versicherungsschutz?
Der Versicherungsschutz kostet monatlich:

Alter Unabhangig vom Geschlecht
bis 14 Jahre 4,50 EUR
ab 15 bis 49 Jahre 12,00 EUR
ab 50 Jahre 17,00 EUR

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages
nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt
und dem Jahr des Versicherungsbeginns (vgl. § 9 Ziff. 1).
Beispiel: Sind Sie am 12.9. 1952 geboren und schlieRenam 1. 4.
2002 Best Care ab, zahlen Sie den fiir 50-Jahrige gel-
tenden Beitrag, obwohl Sie erst am 12.9. 2002 |Ihren
50. Geburtstag feiern, also erstdann lhr 50. Lebensjahr
vollenden.
Sobald eine versicherte Person das 14. bzw. 49. Lebensjahr voll-
endet, ist ab Beginn des hierauf folgenden Kalenderjahres der
Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Vgl. auch
88 7 Ziff. 4,9 Ziff. 5 c.

Kann sich der Beitrag nach Abschluss des Vertrages noch
andern?

Wir sind berechtigt, die nach MalRgabe der Vorschriften des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes berechneten Beitrdge zu andern,
wenn die tatsachlich erforderlichen Leistungen die kalkulierten
Versicherungsleistungen Ubersteigen. Um diesen Beitragsan-
derungsgrund festzustellen, vergleichen wir zumindest jahrlich
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese
Gegentiberstellung bei den Versicherungsleistungen fiir eine
Beobachtungseinheit des Tarifs eine Abweichung von mehr als
10%, werden wir alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit
Uberprifen und, soweit erforderlich, anpassen. Ergibt die
Gegenuberstellung eine Abweichung von mehr als 5%, kdnnen
alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit Giberprift und, soweit
erforderlich, angepasst werden.

Die gednderten Beitrage werden lhnen schriftlich bekannt gege-
ben und erlautert. Sie werden zu Beginn des zweiten Monats,
der auf die Benachrichtigung folgt, wirksam.

Sie gelten als genehmigt, wenn Sie nicht innerhalb eines
Monats nach Zugang der Bekanntgabe das Versicherungsver-
héltnis bzgl. Best Care zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung hinsichtlich der betroffenen versicherten Person kiin-
digen. Kein Kiindigungsrecht besteht bei Beitragssenkungen.
Vgl. auch § 9 Ziff. 5 c.

Im Falle einer Beitragsanderung aufgrund steigenden Lebens-
alters gemaR § 6 Ziff. 3 konnen Sie das Versicherungsverhaltnis
bzgl. Best Care hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach dieser Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhéht. Vgl. auch § 9 Ziff. 5 c.

Wie erfolgt die Beitragszahlung?

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an (siehe § 9 Ziff. 1) berechnet. Der Beitrag darf aber auch
in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden.
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§9

52

Beginnt die Versicherung nicht am 1. eines Kalendermonats, ist
flir den ersten Vertragsmonat nur der anteilige Betrag der
monatlichen Beitragsrate zu zahlen.
Der erste Vertragsmonat beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn); er endet
mit dem letzten Kalendertag dieses Monats. Die folgenden Ver-
tragsmonate beginnen jeweils mit dem ersten Kalendertag.
Wird ein Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu
festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeit-
punkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.
Fallig ist
— der Jahresbeitrag zu Beginn eines jeden Versicherungsjah-
res,

— eine Beitragsrate am Ersten eines jeden Monats. Bis zum
Monatsersten gelten die Raten jeweils als gestundet.
Fallige Beitrage sind an die von uns zu bezeichnende Stelle zu
entrichten. Wird der Beitrag im Lastschriftverfahren im Voraus

gezahlt, geben wir einen Beitragsnachlass von:

— 3% bei einer Vorauszahlung fur 12 Monate,

— 2% bei einer Vorauszahlung fuir 6 Monate.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — sofern nicht
anders vereinbart — unverzliglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht uns flr diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird
das Versicherungsverhaltnis von uns durch Ricktritt aufgrund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung
wegen arglistiger Tauschung beendet, steht uns der Beitrag
bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts-
oder Anfechtungserklarung zu. Treten wir zurlck, weil der erste
Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird,
konnen wir eine angemessene Geschaftsgeblhr verlangen.

Achtung: Wird der erste Beitrag oder werden spatere Beitrage
nicht bzw. nicht rechtzeitig gezahlt, kann dies unter den Voraus-
setzungen der §8 37 und 38 des Versicherungsvertragsgesetzes
(VVG), (siehe Anhang), zum Verlust des Versicherungsschutzes
flihren!

Kommen Sie mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so
werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig, d. h. ihre Stundung wird aufgehoben, sodass
auch hier dann die Regelung in § 8 Ziff. 2 gilt.

Die Raten gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riick-
standige Beitragsteil einschlielich der Beitragsrate flir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat entrichtet ist.

Wie lange dauert der Versicherungsvertrag und welche Beendi-
gungsmaoglichkeiten gibt es?

Der Versicherungsvertrag ist zunachst auf die Dauer von zwei
Versicherungsjahren abgeschlossen. Er verlangert sich jeweils
um ein weiteres Versicherungsjahr, wenn Sie ihn nicht fristge-
mak gemal § 9 Ziff. 2 kiindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn); es endet
am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgen-
den Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusam-
men.

Sie kdnnen das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf der Vertrags-
dauer gemal 8 9 Ziff. 1, mit einer Frist von drei Monaten schrift-
lich kiindigen.

Wir hingegen verzichten auf dieses ordentliche Kiindigungs-
recht.

Wir durfen das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt oder
Anfechtung beenden, wenn die Gesundheitsfragen nicht ord-
nungsgemal beantwortet wurden (vgl. insoweit die entspre-
chenden Erklarungen in den Versicherungsantragen). Soweit
wir Rucktritt und/oder Anfechtung auf bestimmte versicherte
Personen begrenzen, konnen Sie den Restvertrag innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang unserer Riicktritts- bzw. Anfech-
tungserklarung rickwirkend zu dem Zeitpunkt, in dem unser
Rucktritt bzw. unsere Anfechtung wirksam geworden ist, been-
den. Vgl. auch § 9 Ziff. 6.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kénnen Sie
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht
diese Versicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschafts-
versicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn Sie den Eintritt
der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweisen, nachdem wir Sie hierzu in Textform aufgefordert
haben, es sei denn, Sie haben die Versaumung dieser Frist nicht
zu vertreten. Machen Sie von lhrem Kindigungsrecht Ge-
brauch, steht uns der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts
der Versicherungspflicht zu. Spater konnen Sie diese Versiche-
rung oder eine daflir bestehende Anwartschaftsversicherung
zum Ende des Monats kiindigen, in dem Sie den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nachweisen. Uns steht der Beitrag in diesem

Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versiche-

rungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familien-

versicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf

Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen

Dienstverhaltnis.

Sonstige Beendigungsgrinde:

a) Das Versicherungsverhaltnis bzgl. Best Care endet mit der

Beendigung des zugrunde liegenden stationaren Kranken-
versicherungsschutzes (vgl. 8 5) fiir die jeweilige betroffe-
ne versicherte Person.
Wird der zugrunde liegende Krankenversicherungsschutz
in eine Anwartschaft umgestellt, muss auch Best Care ent-
sprechend umgestellt werden, ansonsten endet Best Care
mit Beginn der Anwartschaft fur den Krankenversiche-
rungsschutz.

b) Das Versicherungsverhéltnis endet auch im Falle lhres
Todes.

Stirbt eine versicherte Person, endet das Versicherungsver-
héltnis insoweit.

c) Hinsichtlich der Beendigung durch Ihre Kiindigung wegen
einer Anderung der Beitrdge oder der Versicherungsbedin-
gungen verweisen wir auf § 7 Ziff. 3 und 4 sowie § 19 Ziff. 3.
Vgl. auch § 9 Ziff. 6.

Wirksamkeit von Kiindigungen und Recht zur Fortsetzung

a) Wenn Sie die Versicherung einer versicherten Person kiin-
digen, ist diese Kiindigung nur wirksam, wenn Sie nach-
weisen, dass die versicherte Person von der Kiindigung
Kenntnis erlangt hat.

b) Endet das Versicherungsverhaltnis,

— weil Sieesinsgesamt oder fiir einzelne versicherte Per-

sonen kiindigen,

— aufgrund lhres Todes (89 Ziff. 5 b),

haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen, sofern die diesbezlglichen
Voraussetzungen wie die Versicherungsfahigkeit gegeben
sind. Eine solche Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten
abzugeben. Der Lauf dieser Frist beginnt ab Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses.

8 10 Ab wann kénnen die Serviceleistungen in Anspruch genommen

1.

2.

3.

werden?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn, vgl. § 9
Ziff. 1), jedoch nicht vor
— Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und
—  Ablauf der Wartezeiten (siehe § 11).
Vgl. auch § 2 Ziff. 4.
Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Mona-
te beim Versicherer nach Best Care versichert ist, Best Care zu
diesem Zeitpunkt fiir den Neuzugang gedffnet ist und die
Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt.
Der Geburt des Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rlick-
sicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragsh6he zulassig.



8 11 Wie lange ist die Wartezeit, bis die Leistungen erstmals in

Anspruch genommen werden kéonnen?

Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an (vgl. § 9

Ziff. 1). Sie betragt drei Monate.

Die Wartezeit entfallt,

a) bei Unféllen;

b) fir den Ehegatten bzw. Lebenspartner gemal3 § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (sieche Anhang), einer mindestens seit
drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schlieBung bzw. Begriindung der Lebenspartnerschaft be-
antragt wird.

Die Wartezeit kann erlassen werden, wenn dies auf einem von
uns bereitgestellten besonderen Vordruck beantragt und der
darin geforderte arztliche Untersuchungsbericht vorgelegt wird.
Personen, die aus einer GKV ausscheiden, wird die nachweislich
dort ununterbrochen zurtickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versiche-
rung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversi-
cherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in
Abweichung von & 10 im unmittelbaren Anschluss beginnen
soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentli-
chen Dienst mit Anspruch auf Heilflrsorge.

§ 12 Wann endet der Anspruch auf Leistungen

Der Anspruch auf Leistungen aus Best Care endet mit Beendi-
gung des Versicherungsverhaltnisses. Dies gilt auch dann,
wenn eine Leistung gemal § 3 vorher schon begonnen hat und
noch nicht beendet ist.

§ 13 Welche Obliegenheiten sind zu beachten?

1.

Folgende Obliegenheiten sind zu beachten:

a) Sie und die als empfangsberechtigt benannte versicherte
Person (vgl. § 14 Ziff. 2) haben auf unser Verlangen jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder unserer Leistungspflicht und ihres
Umfangs erforderlich ist.

b) Aufunser Verlangen ist die versicherte Person verpflichtet,
sich durch einen von uns beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen.

c) Vgl.im Ubrigen § 2 Ziff. 2.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen:

a) Wirsind mitdenin § 28 Abs. 2 bis 4 Versicherungsvertrags-
gesetz (VVG) (siehe Anhang), vorgeschriebenen Einschran-
kungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn eine der in § 13 Ziff. 1 a und b genannten
Obliegenheiten verletzt wird.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen lhrer Kenntnis und lhrem Verschulden gleich.

b) In den Féllen des § 2 Ziff. 2 verzogert sich die Leistungs-
pflicht, bis die erforderlichen Nachweise erbracht sind.
Wurde nur das Stichwort »Best Care« nicht in der vorge-
schriebenen Weise auf den Nachweisen vermerkt (vgl. § 2
Ziff. 2), beginnt die Flinftagefrist gemaR § 3 Ziff. 1 a erst mit
dem Zugang der Nachweise bei der fiir die Organisation
des Best Care-Service zustandigen Stelle zu laufen.

§ 14 Was ist in Bezug auf die Auszahlung von Geldleistungen zu

1.

beachten?

Bezliglich der Falligkeit gilt, dass Geldleistungen nach diesen
Bedingungen fallig sind, wenn die zur Feststellung des
Anspruchs nétigen Erhebungen beendet sind:

—  Fur die Aufwandspauschale nach § 3 Ziff. 2 ist dies der Fall,
sobald die Voraussetzungen des § 2 durch uns festgestellt
wurden.

- Fur die Ersatzpauschale nach § 3 Ziff. 3 ist dies der Fall,
sobald die Uberschreitung der in § 3 Ziff. 1 a definierten
Flinftagefrist festgestellt wurde.

Der Lauf der Fristist gehemmt, soweit die Beendigung der Erhe-

bungen infolge eines Verschuldens lhrerseits gehindert sein

sollte.

Wir sind verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn

Sie uns diese in Textform als Empfangsberechtigte fiir deren

Versicherungsleistungen benannt haben. Liegt diese Vorausset-

zung nicht vor, kdnnen nur Sie als Versicherungsnehmer die

Leistung verlangen.

8 15 Wann sind Aufrechnungen zulassig?

Sie kdnnen gegen Forderungen, die wir gegen Sie haben, nur
aufrechnen, soweit die Forderung, die Sie gegen uns haben,
rechtskraftig festgestellt oder von uns nicht bestritten worden ist.

8 16 Konnen Sie lhre Anspriiche gegen uns auf Dritte libertragen?

1.

2.

Sie kénnen lhre Anspriiche auf Versicherungsleistungen aus
diesem Produkt nicht auf Dritte tibertragen.

Soweit lhre Anspriiche Geldleistungen betreffen, konnen diese
insbesondere weder abgetreten noch verpfandet werden.

8 17 Was ist bei der Abgabe von Willenserklarungen und Anzeigen

zu beachten?

An uns gerichtete Willenserklarungen und Anzeigen bedlrfen
der Schriftform, sofern nicht ausdricklich Textform (z.B. auch
E-Mail) vereinbart wird (wie in § 2 Ziff. 2 fur die Ubermittlung
von arztlichen Befunden).

§ 18 Gerichtsstand

1.

Fur unsere Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen Sie
ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem Sie lhren Wohnsitz
oderin Ermangelung eines solchen Ihren gew6hnlichen Aufent-
halt haben.

Gegen uns gerichtete Klagen kénnen bei dem Gericht an lhrem
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt oder bei dem Gericht
an unserem Sitz in Disseldorf anhédngig gemacht werden.
Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren Wohnsitz oder gewohn-
lichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Européaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber
den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist Inr Wohnsitz oder
gewolhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht an unserem Sitzin Diisseldorf zustandig.

8 19 Kénnen sich die Versicherungsbedingungen nach Abschluss

1.

3.

des Vertrages noch dandern?

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen den verénderten
Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und angemessen sind. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mit-
teilung der Anderungen und der hierflir malRgeblichen Griinde
an Sie als Versicherungsnehmer folgt.

Zu solchen Veranderungen gehoren insbesondere Anderun-

gen:

a) von Rechtsvorschriften, auf denen einzelne Bedingungen
des Vertrages beruhen,

b) der Grundlagen, auf denen die Auswahl der Krankheitsdi-
agnosen und die ihnen zugeordneten Therapien in der
Tabelle in § 2 Ziff. 3 beruhen.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch

einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flir unwirksam erklart
worden, konnen wir sie durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir

Sie oder uns auch unter Berlicksichtigung der Interessen der

jeweils anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-

len wiirde. Die neue Regelung wird nur wirksam, wenn sie unter

Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-

mer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-

dem lhnen die neue Regelung und die hierflir maRBgeblichen

Grinde mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Die Anderungen nach Ziff. 1 gelten als genehmigt, wenn Sie

nichtinnerhalb eines Monats nach Zugang der Bekanntgabe das

Versicherungsverhéltnis bzgl. Best Care zum Zeitpunkt des

Wirksamwerdens der Anderung hinsichtlich der betroffenen

versicherten Person kiindigen. Vgl. auch 8 9 Ziff. 5 c.

Sollte diese Bedingungsanderungsklausel ganz oder zum Teil

unwirksam sein, tritt an die Stelle der unwirksamen Regelung

eine solche, die dem zuvor Gewollten am nachsten kommt,
soweit die gesetzlichen Vorschriften keine Regelung enthalten,
die an ihre Stelle tritt.
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VII Pflegezusatzversicherung
AVB/PZ 2008

Der Versicherungsschutz

8§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

54

schutzes

Der Versicherer erbringt im Versicherungsfall in vertraglichem

Umfang ein Pflegegeld.

Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten

Person. Pflegebedtrftig sind Personen, die wegen einer kdrper-

lichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung

fiir die gewohnlichen und regelméalig wiederkehrenden Ver-
richtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, nach MaRRgabe des

Absatzes 6 in erheblichem oder hherem MalRe der Hilfe bediir-

fen.

Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 besteht in der Unterstltzung,

in der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtun-

gen im Ablauf des téaglichen Lebens oder in Beaufsichtigung
oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme
dieser Verrichtungen.

Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 sind

a) Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstorungen am
Stiitz- und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnes-
organe,

c) Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-,
Gedéachtnis- oder Orientierungsstérungen sowie endoge-
ne Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

Gewohnliche und regelmalig wiederkehrende Verrichtungen

im Sinne des § 1 Absatz 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen,
Baden, die Zahnpflege, das Kimmen, Rasieren, die Darm-
oder Blasenentleerung,

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

c) im Bereich der Mobilitat das selbststandige Aufstehen und
Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Trep-
pensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Ein-
kaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spulen, Wechseln
und Waschen der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

Fir die Gewahrung von Leistungen sind versicherte Personen

einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebediirftige der Pflegestufe |
(erheblich Pflegebediirftige) sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat fiir wenigstens
zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen
mindestens einmal taglich der Hilfe bedirfen und zusatz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftli-
chen Versorgung benétigen.

b) Pflegebedirftige der Pflegestufe Il
(Schwerpflegebedurftige) sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens
dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe
bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

c) Pflegebedlrftige der Pflegestufe llI
(Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat taglich rund
um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedurfen und zusatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.

Bei Kindern ist flr die Zuordnung zu einer Pflegestufe der

zusatzliche Hilfebedarf gegentiber einem gesunden gleichaltri-

gen Kind malRgebend.

Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung

der Pflegebedirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebediirftigkeit

nicht mehr besteht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem

Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarun-

gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB/PZ

2008) einschlieRlich Tarif PZ mit Anhang sowie den gesetzlichen

Vorschriften, insbesondere dem Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes

Buch (XI) — Soziale Pflegeversicherung. Wenn und soweit sich

die gesetzlichen Bestimmungen dndern, kénnen die mit dem
SGB Xl iibereinstimmenden Teile der AVB gemafR § 18 geandert
werden.

(10) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht. Die

Vertragssprache ist Deutsch.

(11) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundes-

republik Deutschland.

(12) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-

§2
(1

(2)

(3)

(4)

§3

§4
(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Ver-
sicherungsfahigkeit erfiillt. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Rickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages.
Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschut-
zes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind
nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn fallt. Bei Vertragsanderungen
gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Mona-
te nach Tarif PZ versichert ist und die Anmeldung zur Versiche-
rung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riick-
wirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rlick-
sicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlags bis zur einfachen Beitragshdhe zulassig.

Der Vertrag wird grundsatzlich flir 1 Versicherungsjahr abge-
schlossen; er verlangert sich stillschweigend um je ein Jahr,
sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem
jeweiligen Ablauf schriftlich kiindigt. Das erste Versicherungs-
jahrendetam 31. Dezember des Kalenderjahres, in dem der Ver-
trag beginnt. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem
Kalenderjahr zusammen.

Wartezeitverzicht
Wartezeiten bestehen nicht.

Umfang der Leistungspflicht

Versicherte Personen erhalten bei ambulanter oder vollstatio-
narer Pflege ein Pflegegeld. Die Hohe des Pflegegeldes wird im
Tarif geregelt.

Vollstationare Pflege liegt vor, wenn ambulante oder teilstatio-
nare Pflege nicht moglich ist oder wegen der Besonderheit des
einzelnen Falles nicht in Betracht kommt und eine stationare
Pflegeeinrichtung (Pflegeheim) in Anspruch genommen wird.
Ambulante Pflege liegt vor, wenn die versicherte Person in
ihrem Haushalt oder einem anderen Haushalt, in den sie aufge-
nommen ist, gepflegt wird. Dazu gehort auch die teilstationare
Pflege und die Kurzzeitpflege.

Hinsichtlich der Art der Pflege (ambulant oder vollstationar)
sowie der Pflegestufe gilt die Einstufung in der Pflegepflichtver-
sicherung. Hat keine Einstufung in der Pflegepflichtversiche-
rung stattgefunden, gelten die Einstufungskriterien des Pflege-
versicherungsgesetzes.

Bestehen die Voraussetzungen fiir die Zahlung des Pflegegel-
des nach Absatz 1 nicht fiir den vollen Kalendermonat, ist der
Geldbetrag entsprechend zu kiirzen; dabei wird der Kalender-
monat mit 30 Tagen angesetzt.

Wahlen versicherte Personen vollstationare Pflege, obwohl
diese nicht erforderlich ist, erhalten sie Pflegegeld aus der fest-
gestellten Pflegestufe flir ambulante Pflege.



§ 4a Uberschussbeteiligung

(1)

(2)

(3)

§5

§6
(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird satzungsgemafR
eine Ruckstellung flir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung
gebildet. Diese Riickstellung darf nur zugunsten der Versicher-
ten verwendet werden.

Als Form der Uberschussbeteiligung kann vorgesehen werden:
Leistungserhohung, Beitragssenkung oder Verwendung als
Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitragser-
hohungen, Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen
sowie in Ausnahmefallen die Abwendung eines Notstands (Ver-
lustabdeckung).

Uber die Art und den Zeitpunkt der Verwendung werden die Ver-
sicherungsnehmer jeweils informiert.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten,
und zwar auch dann, wenn sie dort wahrend eines voriiber-
gehenden Aufenthaltes pflegebedirftig werden;

b) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbe-
handlung im Krankenhaus sowie von stationaren Rehabili-
tationsmalnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen
und wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher
Anordnung, es sei denn, dass diese auf Pflegebediirftigkeit
beruht;

c) fir Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die
Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, friihestens
jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvorausset-
zungen vorliegen. 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.

Eintritt und Stufe der Pflegebedurftigkeit sind durch eine
Bescheinigung des Pflegepflichtversicherers nachzuweisen.
Hinsichtlich der Fortdauer der Pflegebedirftigkeit muss halb-
jahrlich eine Bescheinigung des Pflegepflichtversicherers vor-
gelegt werden. Hat keine Einstufung in der Pflegepflichtversi-
cherung stattgefunden, sind Eintritt und Stufe der Pflegebeddirf-
tigkeit sowie deren Fortdauer durch einen von dem Versicherer
beauftragten Arzt festzustellen. Die Feststellung wird in ange-
messenen Abstanden wiederholt. Erfolgt die Feststellung der
Pflegebediirftigkeit durch den Hausarzt des Versicherten, muss
der Versicherer innerhalb von vier Monaten eine weitere Unter-
suchung durch einen anderen von ihm beauftragten Arzt ver-
anlassen. Die Untersuchung erfolgt im Wohnbereich der
versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die
versicherte Person verpflichtet, sich auch aullerhalb ihres
Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen, wenn die gemafd Satz 1 erforderlichen
Feststellungen im Wohnbereich nicht moglich sind. Erteilt die
versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Ein-
verstandnis, kann der Versicherer die beantragten Leistungen
verweigern oder die Leistungsgewahrung einstellen. Die
Kosten der genannten Untersuchungen tragt der Versicherer,
es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs
Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles behaup-
tet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.
Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erfor-
derlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des
Versicherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).
Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Ver-
sicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt.
Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

8 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet—auch flir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

8§ 8 Beitragszahlung

(1)

(2)

(3)

(5)

(6)

7

(8)

(9)

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wah-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzah-
len.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der Mal3gabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristge-
mal gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitra-
gen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.

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

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 rlickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebei-
trages kann unter den Voraussetzungen der 88 37 und 38 VVG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.
Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist
er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Die Gesellschaft
kann je rlickstandige Beitragsrate eine Mahngeblhr von
1,53 EUR, daneben Ersatz von Postgeblihren verlangen.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das 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 Wirksam-
werden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschaftsgebulhr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.

Der Beitrag wird nach dem Geschlecht und dem jeweiligen Ein-
trittsalter festgesetzt, das sich aus dem Unterschied zwischen
Geburtsjahr und Kalenderjahr ergibt.

Fir erschwerte Risiken kdnnen Beitragszuschlage vereinbart
werden.

(10) Der Beitrag ist nach Abs. 1 ein Jahresbeitrag, der in gleichen

monatlichen Beitragsraten gezahlt werden kann. Die monatlich
zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein. Bei Vorauszahlung der monatlichen Beitragsraten bietet
der Versicherer einen Beitragsnachlass (Skonto) von 3% bei
einer Vorauszahlung fiir ein Versicherungsjahr, 2% bei einer
Vorauszahlung fiir ein halbes Versicherungsjahr.

8 8aBeitragsberechnung

(1)

Die Berechnung der Beitréage erfolgt nach Mal3gabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt.
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(2)

(3)

(4)

(5)

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berlicksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaR
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhohung der Beitrage
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhéaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsruckstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschléage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, stehtdem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken maf3geblichen Grund-
satzen.

Ab Beginn des Versicherungsjahres, welches der Vollendung
des 20. Lebensjahres folgt, ist der Beitrag fiir das Eintrittsalter
21 zu zahlen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1)

(2)

(3)

(4)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Vertragsande-
rungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von
Pflegefallen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jahrlich fir diesen Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenuberstellung flr eine Beobachtungseinheit dieses Tarifs
bei den Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr
als 10v.H., werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhdnders angepasst. Ergibt die Gegenliberstel-
lung nach Satz 2 bei der Sterbewahrscheinlichkeit eine Abwei-
chungvon mehrals5v.H., werden alle Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Gberprift und mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzun-
gen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
geandert werden.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fir die
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemafR
Absatz 1 Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e.V. zur Pflegepflichtversiche-
rung zugrunde gelegt.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistun-
gen als vorliibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen evtl. vereinbarter
Risikozuschlage werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

§ 8¢ Leistungsanpassung

(1)

(2)
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Werden die in der Pflegepflichtversicherung gewéahrten Leistun-
gen gemal § 30 SGB Xl (siehe Anhang) verandert, kann der Ver-
sicherer mit Zustimmung des Treuhanders das Pflegegeld der
einzelnen Tarifstufen entsprechend der prozentualen Verande-
rung in der Pflegepflichtversicherung anpassen. Die Leistungen
werden ohne erneute Gesundheitsprifung angepasst. Das gilt
auch fur laufende Versicherungsfélle. Bei einer Leistungsanpas-
sung werden alle Beitrage dieses Tarifs vom Versicherer tber-
prift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhan-
ders angepasst.

Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhan-
ders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§9
(1

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

Obliegenheiten

Der Eintritt, der Wegfall und jede Minderung der Pflegebediirf-
tigkeit sind dem Versicherer unverziglich schriftlich anzuzeigen.
Anzuzeigen sind ferner jede Krankenhausbehandlung, stationa-
re RehabilitationsmaRnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehand-
lung sowie jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anord-
nung.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. 8 6 Abs. 5) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfanges sowie flir die Beitragseinstufung der
versicherten Personen erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch
einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

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

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1)

(2)

(3)

(4)

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

Bei Verletzung der in 8 9 Absatz 6 genannten Obliegenheit kann
der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG
(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwer-
den der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
kindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten
nach 8 9 Absatz 3 zusatzliche Aufwendungen, kann er von dem
Verpflichteten die Erstattung verlangen.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei

(1)

(2)

(3)

(4)

Ansprichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiliberganges gemal § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird, an den
Versicherer schriftlich abzutreten.

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 Durchset-
zung durch den Versicherer, soweit erforderlich, mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Abséatzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrléssigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kiir-
zen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur
die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrags Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 entspre-
chend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskraftig festgestellt ist.



Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

(2) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden.

(3) Hateine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Berucksichtigung einer Alterungsruickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaf
8 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kundigen.
Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erhhung kindigen.

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

(6) Kiindigtder Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung istinnerhalb zweier Monate nach der Kiin-
digung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberiihrt.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden.

(4) Kindigtder Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt
oder fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1
und 2 entsprechend.

8 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tod des Versicherungsneh-
mers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Wegzug des Versi-
cherungsnehmers aus dem Tatigkeitsgebiet des Versicherers,
es sei denn, dass eine anderweitige Vereinbarung getroffen
wird. Bei Wegzug einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

Sonstige Bestimmungen

8 16 Willenserklarungen und Anzeigen

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

8 17 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens uber den Européaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens konnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
héngiger Treuhéander die Voraussetzungen fiir die Anderungen
Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen
Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir 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
fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-
len wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

Tarif PZ

Leistungsumfang
Bei Pflegebediirftigkeit im Sinne von § 1 AVB/PZ 2008 wird ein
monatliches Pflegegeld gezahlt.
Es betragt bei ambulanter Pflege (vgl. § 4 [3] AVB/PZ 2008)
in der Tarifstufe

PZz1 PZ2 PZ3 PzZ4 PZ5
in der Pflegestufe | - - - - -
in der Pflegestufe Il 240 360 480 600 720
in der Pflegestufe lll 320 480 640 800 960
und bei vollstationarer
Pflege (vgl. § 4 [2]

AVB/PZ 2008) 640 960 1.280 1.600 1.920

EUR pro Monat.
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VIII Anhang

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
8§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1)

(2)

(3)

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

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags ver-
langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zah-
len hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen
infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht
beendet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

8 19 Anzeigepflicht

(1)

(2)

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragser-
klarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fiir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten
Inhalt zu schlie3en, erheblich sind und nach denen der Versiche-
rer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt
der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Sat-
zes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

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

8§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1)

(2)

(3)

(4)

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegen-
tber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es
sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf gro-
ber Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Oblie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast flir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1)

(2)

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt
ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1)
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Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei

(2)

(3)

Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rickstandigen Betrage der Pramie, 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.

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.

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 Kiindi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hieraufist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
drucklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Klndigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zah-
lung leistet; Absatz 2 bleibt unberuhrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1)

(2)

(3)

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

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kurzen; die
Beweislast flir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3)

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem
in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage
abschlieBen konnen, eine Krankheitskostenversicherung, die
mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationa-
re Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorge-
sehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte flir ambulante und stationare Heilbehandlung fiir
jede zu versichernde Person auf eine betragsmalige Auswir-
kung von kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlie-
Ben und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben
sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemale
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht flir Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt
sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der
jeweiligen Berechtigung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach 8 2 des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes haben oder
4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vier-
ten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer dieses Leistungsbe-
zugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leis-
tungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leis-
tungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.
Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenver-
sicherungsvertrag gentligt den Anforderungen des Satzes 1.



8§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitu-
tive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3
und der 88 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive
Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrie-
ben, gilt Satz 1 entsprechend.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden,
dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der
versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in
diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag
auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres begin-
nenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die
spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf die-
ses Recht hat der Versicherer ihn frihestens sechs Monate vor
dem Ende der Versicherung unter Beifigung des Wortlauts die-
ser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum
Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjah-
res gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne
Risikopriifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versi-
cherungsschutz nicht hoher oder umfassender ist als im bishe-
rigen 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 Versiche-
rungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Ver-
sicherer 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 bean-
tragt wird, die spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres
endet.

(4) Die Vertragsparteien konnen ein spateres Lebensjahr als in den
vorstehenden Absatzen festgelegt vereinbaren.

Auszug aus dem Gesetz Giber die Beaufsichtigung
der Versicherungsunternehmen (VAG)

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive
Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des
Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben wer-
den, wobei
1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grundlage

unter Zugrundelegung von Wahrscheinlichkeitstafeln und
anderen einschlagigen statistischen Daten, insbesondere
unter Berlcksichtigung der mafl3geblichen Annahmen zur
Invaliditats- und Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur
Alters- und Geschlechtsabhéngigkeit des Risikos und zur
Stornowahrscheinlichkeit und unter Berlicksichtigung von
Sicherheits- und sonstigen Zuschlagen sowie eines Rech-
nungszinses zu berechnen sind,

2. die Alterungsrickstellung nach & 341 f. des Handelsgesetz-
buchs zu bilden ist,

3. indem Versicherungsvertrag das ordentliche Kiindigungs-
recht des Versicherungsunternehmens, in der Kranken-
tagegeldversicherung spatestens ab dem vierten Versiche-
rungsjahr ausgeschlossen ist sowie eine Erhéhung der Pra-
mien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag
das Recht auf Vertragsanderungen durch Wechsel in an-
dere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter
Anrechnung der aus der Vertragslaufzeit erworbenen
Rechte und der Alterungsrickstellung einzurdumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertra-
gungswerts des Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist.
Dies gilt nicht flir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die sub-
stitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen bran-
chenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertrags-
leistungen in Art, Umfang und Hohe den Leistungen nach dem
Dritten Kapitel des Funften Buches Sozialgesetzbuch, auf die
ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif
muss Varianten vorsehen flr

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis
zum 21. Lebensjahr keine Alterungsriickstellungen gebil-
det;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben
sowie deren berlicksichtigungsfahige Angehdrige; bei die-
ser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Ergéanzung
der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingeraumt werden,
Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro zu vereinbaren
und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertrag-
lich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei
Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist
fiir Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jahre.
Fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbe-
halte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder
1.200 Euro. Der Abschluss erganzender Krankheitskostenversi-
cherungen ist zulassig.

Ausziige aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)

Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

8 108 Zugelassene Krankenhauser

Die Krankenkassen diirfen Krankenhausbehandlung nur durch fol-

gende Krankenhéauser (zugelassene Krankenhauser) erbringen las-

sen:

1. Krankenhauser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als
Hochschulkliniken anerkannt sind,

2. Krankenhauser, die in den Krankenhausplan eines Landes auf-
genommen sind (Plankrankenh&user), oder

3.  Krankenhauser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatz-
kassen abgeschlossen haben.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private
Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsun-
ternehmen
1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-

rung betreibt,

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65. Le-
bensjahr vollendet haben und die Giber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substituti-
ven Versicherungsschutz (8 12 Abs. 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes) verfligen oder die das 55.Lebensjahr
vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen
(8 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze
nach 8 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und Uber diese Vorver-
sicherungszeit verfligen, einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag fur Einzelpersonen den durch-
schnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt
150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht Ubersteigt,
sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten
oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht
Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch
Personen, die das 55.Lebensjahr nicht vollendet haben,
anzubieten, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen
und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
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beziehen; dies gilt auch fiir Familienangehorige, die bei
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10
familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren
bertcksichtigungsfahigen Angehorigen unter den in Num-
mer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheit-
lichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergan-
zende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches
bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag
sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2
genannten Hochstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen
ohne Berlicksichtigung der Vorversicherungszeit, der Al-
tersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozu-
schlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen
Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu
unglinstigen Konditionen versichert werden konnten,
wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate
nach der Feststellung der Behinderung oder der Berufung
in das Beamtenverhaltnis oder bis zum 31. Dezember 2000
annehmen.

3. sich verpflichtet, den tiberwiegenden Teil der Uberschiisse,
die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsge-
schaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet
und

5. dieKrankenversicherung nichtzusammen mitanderen Ver-
sicherungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunter-
nehmen seinen Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes
hat.

Der nach Satz 1 Nr. 2 malRgebliche durchschnittliche Hochstbei-

trag der gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1.

Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz

der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (8 245) und der

Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der

Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf

von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunter-

nehmens dartber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehdrde dem

Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die Versiche-

rung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach denin

Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

Elftes Buch (XI) Gesetz zur sozialen
Absicherung der Pflegebediirftigkeit (SGB XI)

§ 30 Dynamisierung

Die Bundesregierung prift alle drei Jahre, erstmals im Jahre 2014,
Notwendigkeit und Hohe einer Anpassung der Leistungen der Pfle-
geversicherung. Als ein Orientierungswert fur die Anpassungsnot-
wendigkeit dient die kumulierte Preisentwicklung in den letzten drei
abgeschlossenen Kalenderjahren; dabei ist sicherzustellen, dass der
Anstieg der Leistungsbetrage nicht hoher ausfallt als die Bruttolohn-
entwicklung im gleichen Zeitraum. Bei der Prifung kénnen die
gesamtwirtschaftlichen Rahmenbedingungen mit berlcksichtigt
werden. Die Bundesregierung legt den gesetzgebenden Korper-
schaften des Bundes einen Bericht Uber das Ergebnis der Priifung
und die tragenden Griinde vor. Die Bundesregierung wird erméch-
tigt, nach Vorlage des Berichts unter Berlicksichtigung etwaiger Stel-
lungnahmen der gesetzgebenden Korperschaften des Bundes die
Leistungen der Pflegeversicherung sowie die in § 37 Abs. 3 festge-
legten Verglitungen durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates zum 1. Januar des Folgejahres anzupassen. Die Rechts-
verordnung soll friihestens zwei Monate nach Vorlage des Berichts
erlassen werden, um den gesetzgebenden Kérperschaften des Bun-
des Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
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Auszug aus dem Einkommensteuergesetz 1990

§ 18 Selbststandige Arbeit

(1) Einkinfte aus selbststandiger Arbeit sind

1. Einklnfte aus freiberuflicher Tatigkeit. Zu der freiberuflichen
Tatigkeit gehdren die selbststandig ausgelibte wissen-
schaftliche, kiinstlerische, schriftstellerische, unterrichtende
oder erzieherische Tatigkeit, die selbststdndige Berufstatig-
keit der Arzte, Zahnarzte, Tierarzte, Rechtsanwalte, Notare,
Patentanwalte, Vermessungsingenieure, Ingenieure, Archi-
tekten, Handelschemiker, Wirtschaftsprifer, Steuerberater,
beratenden Volks- und Betriebswirte, vereidigten Buch-
prifer, Steuerbevollmachtigten, Heilpraktiker, Dentisten,
Krankengymnasten, Journalisten, Bildberichterstatter, Dol-
metscher, Ubersetzer, Lotsen und &hnliche Berufe. Ein
Angehoriger eines freien Berufs im Sinne der Satze 1 und 2
ist auch dann freiberuflich tatig, wenn er sich der Mithilfe
fachlich vorgebildeter Arbeitskrafte bedient; Voraussetzung
ist, dass er aufgrund eigener Fachkenntnisse leitend und
eigenverantwortlich tatig wird. Eine Vertretung im Fall
vorubergehender Verhinderung steht der Annahme einer
leitenden und eigenverantwortlichen Tatigkeit nicht entge-
gen.

Auszug aus dem Gesetz liber die
Eingetragene Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz — LpartG)

8 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebens-
partnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleich-
zeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft
auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder
Lebenspartner). Die Erklarungen konnen nicht unter einer
Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die
Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustéandigen
Behorde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet wer-
den
1. miteiner Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder

bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fahrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbburtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrliindung der Lebens-
partnerschaft darliber einig sind, keine Verpflichtungen
gemal’ 8 2 begriinden zu wollen.

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt
werden. § 1297 Abs. 2 und die §8 1298 bis 1302 des Buirgerlichen
Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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