Debets

Versichern und Bausparen

Krankenversicherungsverein a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung Teil Il

Tarif PNmed mit Tarifbedingungen

- Stand: 1. Januar 2019 -

Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sind die Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)

l. Beitrage (Monatsraten nach § 8 MB/KK 2009)

Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem jeweils gultigen Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Il. Versicherungsleistungen

Der Tarif PNmed wird in den Tarifstufen PNmed | und PNmed I
angeboten, die teilweise unterschiedliche Leistungen vorsehen.
Vereinbarte Selbstbeteiligung

Die Leistungen nach den Buchstaben A, B und F vermindern sich

insgesamt fir das Jahr, in dem die Aufwendungen entstanden
sind*, um die vereinbarte Selbstbeteiligung. Sie betragt fir:

Tarifstufe

PNmed | PNmed Il
Frauen 1.290 EUR 1.300 EUR
Manner 1.290 EUR 1.320 EUR
Weibliche Personen in der 680 EUR 670 EUR
Ausbildung nach Abschnitt IV
Mannliche Personen in der 670 EUR 670 EUR
Ausbildung nach Abschnitt IV
Kinder und Jugendliche
(zum Kinder- oder Jugend- 660 EUR 660 EUR

lichenbeitrag Versicherte)

Die Selbstbeteiligung gilt je versicherte Person und je Kalenderjahr.
Beginnt die Versicherung nach diesem Tarif nicht am 01.01., mindert
sich die Selbstbeteiligung fir dieses Kalenderjahr um jeweils 1/12 fur
jeden Monat, in dem die Versicherung nicht bestanden hat. Diese
Regelung gilt nicht bei Beendigung der Versicherung nach Tarif
PNmed.

* Malgebender Zeitpunkt ist das Datum der Behandlung oder des
Bezugs von Arzneien, Verband- und Hilfsmitteln sowie von Sach-
aufwendungen medizinisch-technischer Art.

A. Ambulante Krankenhilfe

Aufwendungen fiir Nr. 1 - 8 werden mit 100 % erstattet.

Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit sie
nicht bereits nach den Buchstaben B und F beriicksichtigt wurde.
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. Arztliche Leistungen (insbesondere Beratungen, Besuche sowie

Untersuchungen, Operationen - soweit diese nicht unter den Leis-
tungsbereich D fallen -, Strahlendiagnostik und Strahlentherapie)
und vom nachsten Arzt berechnete Wegegebihren

. Arzneien und Verbandmittel

Heilmittel

Inhalationen, Krankengymnastik, Bewegungsiibungen, Massagen,
Packungen, Hydrotherapie, Heilbader, Kalte- und Warmeanwen-
dungen, Elektrotherapie, Lichttherapie, Logopadie, Ergotherapie,
podologische Therapie sowie sonstige physikalische Therapien
sind in

a) Tarifstufe PNmed I erstattungsfahig,
b) Tarifstufe PNmed Il nur erstattungsfahig, wenn sie zur Be-
handlung von Unfallfolgen verordnet werden.

.Bis zu 20 durch einen Arzt oder einen in eigener Praxis bzw. in

einem medizinischen Versorgungszentrum tatigen und im Arztre-
gister eingetragenen nichtarztlichen Psychologischen Psychothe-
rapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
durchgefiihrte psychotherapeutische Behandlungen je versicherte
Person in einem Kalenderjahr

Im vorgenannten Rahmen werden auch durch einen Arzt verord-
nete psychotherapeutische Behandlungen erstattet.

. Hilfsmittel

Sehhilfen

a) in Tarifstufe PNmed | Brillengestelle bis zu einem Rech-
nungsbetrag von 180 EUR, Brillenglaser, Kontaktlinsen

b) in Tarifstufe PNmed Il Brillengestelle und Brillenglaser zu-
sammen bis zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt
250 EUR, Kontaktlinsen bis zu einem Rechnungsbetrag von
insgesamt 250 EUR

Geh- und Stiitzapparate einschlieRlich Liegeschalen, Nachtschie-

nen, Korperersatzsticke, Krankenfahrstihle bis zu einem Rech-

nungsbetrag von 1.000 EUR, orthopadische Schuheinlagen,

Mehrkosten fiir orthopadische Schuhe, orthopadische Leibbanda-

gen, Bruchbander, Kompressionsstrumpfe, kinstliche Augen,
Hoérgerate
. Sachaufwendungen medizinisch-technischer Art (z. B. Herz-

schrittmacher, Beatmungsgerate)
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7. Fahrten und Transporte zum und vom nachsten Arzt oder Kran-
kenhaus bei arztlich bescheinigter krankheitsbedingter Gehunfa-
higkeit

8.Brechkraftverandernde Augenoperationen (z. B. Lasik-Opera-
tionen)

B. Zahnbehandlung und Zahnersatz

Aufwendungen fiir Nr. 1 - 8 werden mit 100 %, Aufwendungen
fiir Nr. 9 mit 90 % (PNmed I) bzw. 70 % (PNmed Il) erstattet.

Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit sie
nicht bereits nach den Buchstaben A und F beriicksichtigt wurde.

1. Konservierende Leistungen (z. B. Inlays und Onlays) und chirurgi-
sche zahnarztliche Leistungen

2. Prothetische Leistungen (Kronen, Bricken und Zahnersatz) und
implantologische Leistungen (Implantate)

3. Zahnarztliche Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut

und des Parodontiums

Zahnarztliche Strahlendiagnostik

Kieferorthopadische Leistungen

Zahnarztliche prophylaktische Leistungen

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

Professionelle Zahnreinigung zweimal im Kalenderjahr

Nach der GOZ besonders berechnete zahntechnische Leistungen

und besonders berechnete Praxiskosten fur Implantate sind in

a) Tarifstufe PNmed I mit 90 %

b) Tarifstufe PNmed Il mit 70 %

erstattungsfahig.

©oN O~

In dem Jahr des Versicherungsbeginns nach diesem Tarif und in
dem darauf folgenden Kalenderjahr erstattet der Versicherer je
versicherte Person jeweils bis zu 1.000 EUR; nach Ablauf des
2. Kalenderjahres entfallt diese Begrenzung. Die Aufwendungen
gelten im Zeitpunkt der Behandlung als entstanden. Die Begrenzung
gilt nicht fur unfallbedingte Aufwendungen.

Aufwendungen fir Vorsorgeuntersuchungen und Heil- und Kosten-
plane erstattet der Versicherer bei den Leistungen nach Nr. 1 - 9 im
Rahmen der Hochstséatze der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir
Arzte und Zahnarzte (GOA und GOZ) mit.

C. Stationare Krankenhausbehandlung

Aufwendungen fiir Nr. 1 - 4 werden mit 100 % erstattet. In Tarif-
stufe PNmed Il besteht kein Anspruch auf Leistungen nach
Nr. 2.

1. Aligemeine Krankenhausleistungen nach der jeweils glltigen
Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. des Kran-
kenhausentgeltgesetzes (KHEntgG)

Unterliegt das Krankenhaus nicht der Bundespflegesatzverordnung
oder dem Krankenhausentgeltgesetz, gelten als Allgemeine Kran-
kenhausleistungen die Inanspruchnahme der Allgemeinen Pflege-
klasse einschlieBlich arztlicher Leistungen und medizinisch begriin-
deter, nachgewiesener Nebenkosten.

2. Wahlleistungen

a) In Tarifstufe PNmed | sind Aufwendungen fir Wahlleistungen
erstattungsfahig.

b) In Tarifstufe PNmed Il sind Aufwendungen fiir Wahlleistungen
nicht erstattungsfahig.

Als Wahlleistungen gelten: Gesondert berechenbare Unterkunft im
Ein- oder Zweibettzimmer, gesondert berechenbare arztliche Be-
handlung - auch in einem Krankenhaus, das nicht der Bundespfle-
gesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegt.

Ersatzkrankenhaustagegeld fiir in Tarifstufe PNmed | versicherte
Personen: Wenn die versicherte Person fir die gesamte Dauer der
stationaren Behandlung ausschlief3lich als Wabhlleistung die geson-
dert berechenbare Unterkunft Zweibettzimmer in Anspruch nimmt,
erhalt der Versicherungsnehmer ein Krankenhaustagegeld von
16 EUR. Nimmt die versicherte Person fir die gesamte Dauer der
stationaren Behandlung ausschlieRlich Allgemeine Krankenhausleis-
tungen nach Nummer 1 in Anspruch, erhalt der Versicherungsneh-
mer ein Krankenhaustagegeld von 66 EUR.
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Bei teilstationarer Behandlung besteht kein Anspruch auf Kranken-
haustagegeld.

3. Leistungen der Belegarzte

4.Medizinisch notwendiger Transport zum und vom nachsten grund-
satzlich zur Behandlung geeigneten Krankenhaus

D. Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe
Folgende Aufwendungen werden mit 100 % erstattet.

Leistungen fiir ambulante Operationen durch niedergelassene Arzte
und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus, soweit dadurch
eine stationare Krankenhausbehandlung im Sinne von § 4 Abs. 4
MB/KK 2009 ersetzt wird.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehdren:

- Vor- und Nachuntersuchungen, die im unmittelbaren Zusam-
menhang mit der ambulanten Operation oder dem stationserset-
zenden Eingriff stehen,

- der operative Eingriff,

- die Anasthesie,

- die im Zusammenhang mit der Operation in Auftrag gegebene
pathologische Untersuchung und Laboruntersuchung,

- medizinisch notwendige Fahrten zum und vom nachsten grund-
satzlich zur Vornahme des Eingriffs geeigneten niedergelasse-
nen Arzt oder Krankenhaus.

Ein Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld besteht nicht.

E. Entbindung
Der Versicherungsnehmer erhalt Leistungen fir:
1. Hausliche Entbindung nach A.

2. Entbindung im Krankenhaus einschlieRlich der Unterbringungs-
kosten fiir das gesunde Neugeborene nach C.

Dazu gehdren auch Aufwendungen fir Hebammen und Entbin-
dungspfleger.

F. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung und stationére
Hospizleistungen

Aufwendungen fiir Nr. 1 und 2 werden mit 100 % erstattet.

Dabei ist die vereinbarte Selbstbeteiligung abzuziehen, soweit sie
nicht bereits nach den Buchstaben A und B berticksichtigt wurde.

1. Der Versicherer erstattet Aufwendungen nach Buchstabe A fur die
spezialisierte ambulante Palliativversorgung einschlieRlich palliativ-
pflegerischer Leistungen (Abschnitt Ill Nr. 7.5).

2. Fur versicherte Personen, die keiner Krankenhausbehandlung
bediirfen, erstattet der Versicherer unter Anrechnung der Leistungen
der sozialen Pflegeversicherung sowie der privaten Pflegepflichtver-
sicherung Aufwendungen fiir stationdre Hospizleistungen nach
Buchstabe C Nr. 1, wenn eine Versorgung im Haushalt oder der
Familie der versicherten Person nicht gewahrleistet werden kann.

Anmerkung zu A bis D und F

1. Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir solche &rztlichen und
zahnérztlichen Leistungen, die in der GOA und der GOZ in den
jeweils gultigen Fassungen aufgefiihrt sind.
a) In Tarifstufe PNmed | erstattet der Versicherer bis zum
3,5fachen Satz der GOA oder der GOZ.
b) In Tarifstufe PNmed Il erstattet der Versicherer fur
- Leistungen nach dem Abschnitt M der GOA und fiir GOA Nr.
437 bis zum 1,15fachen Satz der GOA
- Leistungen nach den Abschnitten A, E und O der GOA bis
zum 1,8fachen Satz der GOA,
- die (ibrigen Leistungen bis zum 2,3fachen Satz der GOA oder
der GOZ.
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Von den Gebihrenordnungen abweichende Vergitungen (z. B.
wenn Begriindungen bei begriindungspflichtigen Vergutungen feh-
len) und Mehraufwendungen aufgrund von Vergitungsvereinbarun-
gen erstattet der Versicherer nicht.

2. Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir solche psychotherapeuti-
schen Leistungen, die in der Gebuhrenordnung fir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten (GOP) in der jeweils glltigen Fassung aufgefiihrt sind.

lll. Tarifbedingungen
1 Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig sind Personen ohne Beihilfean-
spruch, die approbierte Arzte oder Studenten der Humanmedizin
sind, der Ehegatte oder Lebenspartner nach § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz dieser Personen sowie deren unterhaltsberechtigte
Kinder.

Der Versicherer kann die Aufnahme von besonderen Bedingungen
abhangig machen.

2 Beitragsfestsetzung

Bei Abschluss oder Anderung der Versicherung - auch bei Bei-
tragsanpassung - gilt als tarifliches Lebensalter der Unterschied
zwischen dem Kalenderjahr bei Abschluss, Anderung oder Bei-
tragsanpassung und dem Geburtsjahr. Im Ubrigen ist § 8a MB/KK
2009 anzuwenden.

Fir Kinder und Jugendliche gilt als tarifliches Lebensalter das je-
weils vollendete Lebensjahr. Nach Vollendung des nachsten Le-
bensjahres ist vom darauf folgenden Monatsersten an der Beitrag fir
das neue tarifliche Lebensalter zu zahlen.

Nach Vollendung des 20. Lebensjahres ist vom folgenden Monats-
ersten an der niedrigste Erwachsenenbeitrag zu zahlen.

3 Freiwillige Leistungen

Fir arztliche oder zahnarztliche Leistungen, die nicht im Gebuhren-
verzeichnis der GOA oder der GOZ aufgefiihrt sind, kann der Versi-
cherer freiwillige Leistungen erbringen.

4 Leistungsanpassung

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif sichert durch die pro-
zentuale Kostenerstattung eine automatische Anpassung der Leis-
tungen an steigende Behandlungskosten, ohne dass fuir die héheren
Leistungen neue Wartezeiten abzuleisten oder Risikozuschlage fur
wahrend der Versicherungsdauer aufgetretene Krankheiten zu
zahlen sind.

BetragsmaRige Leistungsbegrenzungen und Tagegelder sowie die
Selbstbeteiligung nach Tarif PNmed kann der Versicherer der Kos-
tenentwicklung anpassen, sobald Beitragsanderungen (Nr. 7.11) in
Kraft treten.

5 Beitragsriickerstattung (BRE)

5.1 An einer Ausschuttung aus der Ruckstellung fiir Beitragsruicker-
stattung ist jede ganzjahrig im abgelaufenen Kalenderjahr nach
diesem Tarif ununterbrochen vollbeitragspflichtig* oder nach den
Besonderen Bedingungen A fur Ausbildungszeiten (BBA) versi-
cherte Person teilnahmeberechtigt, die die Voraussetzungen
nach Nr. 5.1.1 bis 5.1.3 erfiillt.

5.1.1 Leistungsfreiheit: Fir das abgelaufene Kalenderjahr wurden
keine Versicherungsleistungen des Versicherers erbracht.

5.1.2 Beitragszahlung: Die fir das abgelaufene Kalenderjahr
falligen Beitrage wurden bis spatestens 15. Januar des Folge-
jahres entrichtet.

5.1.3 Weiterbestehen der Versicherung: Die Versicherung be-
stand vollbeitragspflichtig* oder nach den BBA bis zum 30. Ju-
ni des Folgejahres nach Tarifen fort, die eine BRE vorsehen;
es sei denn, fur die versicherte Person wurde die Versiche-
rung nach dem 31. Dezember des abgelaufenen Kalenderjah-
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a) In Tarifstufe PNmed | erstattet der Versicherer bis zum
3,5fachen Satz der GOP.

b) In Tarifstufe PNmed Il erstattet der Versicherer bis zum
2,3fachen Satz der GOP.

Nr. 1 letzter Satz gilt entsprechend.

res wegen Pflichtversicherung oder Tod geandert oder beendet.

5.2 Teilnahmeberechtigt sind auch im abgelaufenen Kalenderjahr
versicherte Personen fiir nicht ganzjahrig versicherte Zeiten
- der Vereinbarung der BBA oder
- der erstmaligen Vollbeitragspflicht* in einem Tarif mit BRE,

wenn fir diese Zeitrdume keine Versicherungsleistungen des
Versicherers erbracht wurden und die Voraussetzungen der Nr.
5.1.2 und 5.1.3 erfillt sind.

*Vollbeitrage sind nicht: Kinder-, Jugendlichen-, Ruhens- oder An-
wartschaftsbeitrage

6 Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im Alter

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaRigung im
Alter schreibt der Versicherer der Alterungsrickstellung zusatzliche
Betrage jahrlich zu. Die Zuschreibung erfolgt nach den Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

7 Ergédnzungen zu den Musterbedingungen (MB/KK 2009)

71 2u § 1 Abs. 4 MB/KK 2009: Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes
Abweichend von § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 gilt der Versicherungs-
schutz auch auRerhalb Europas ohne besondere Vereinbarung.

7.2 Zu § 1 Abs. 5 MB/KK 2009: Umfang der Leistungen bei Verle-
gung des gewohnlichen Aufenthaltes ins Ausland
Der Versicherer leistet bei Verlegung des gewdhnlichen Aufent-
haltes innerhalb Europas im tariflichen Umfang.

7.3 Zu §§ 2 Abs. 1 und 3 MB/KK 2009: Beginn des Versicherungs-
schutzes und Wartezeiten bei Vertragsanderungen
Bei einem Ubertritt aus einem Krankheitskostenvolltarif des
Versicherers wird die bisherige Versicherungsdauer auf die War-
tezeiten angerechnet; im Ubrigen gelten die Bestimmungen lber
den Beginn des Versicherungsschutzes und Uber die Wartezei-
ten entsprechend.

Fir Untersuchungen und Behandlungen wegen Schwanger-
schaft leistet der Versicherer ab Beginn des Versicherungs-
schutzes auch dann, wenn der Versicherungsfall schon vor die-
sem Zeitpunkt eingetreten ist.

7.4 Zu § 3 Abs. 4 MB/KK 2009: Wartezeiten
Die Wartezeiten kénnen aufgrund besonderer Vereinbarung
erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Ge-
sundheitszustand vorgelegt wird.

7.5 Zu § 4 Abs. 2 MB/KK 2009: Umfang der Leistungspflicht und
spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Leistungen von Heilpraktikern sind nicht erstattungsfahig.

Der Versicherer leistet neben palliativarztlichen Leistungen auch
fur die im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativver-
sorgung erbrachten palliativpflegerischen Leistungen, die von
geeigneten Einrichtungen und Personen erbracht werden. Als
Leistungsvoraussetzung dient die ,Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Verordnung von spezialisierter ambu-
lanter Palliativversorgung*.

7.6 Zu § 4 Abs. 2 und 3 MB/KK 2009: Medizinische Versorgungs-
zentren
Der versicherten Person steht auch die Wahl unter approbierten
Arzten und Zahnérzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (§ 95 Abs. 1 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch) ta-
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tig sind, wenn auf der Grundlage der jeweils gultigen Gebihren-
ordnung fiir Arzte bzw. Zahnarzte abgerechnet wird. Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmittel kénnen auch von den in Satz 1
genannten behandelnden Arzten und Zahnarzten verordnet
werden.

7.7 Zu § 4 Abs. 3 MB/KK 2009: Arzneimittel

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentenahnliche
Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind, um schwere gesund-
heitliche Schaden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus-
Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden.

Als Arzneien gelten nicht Geheimmittel, Nahr-, Starkungs- und
Entfettungsmittel, kosmetische Mittel, Mineralwasser und Bade-
zusatze.

7.8 Zu § 5 Abs. 1 Buchst. a und ¢ MB/KK 2009: Einschrankung der
Leistungspflicht
§ 5 Abs. 1 Buchst. a MB/KK 2009 gilt nur fir solche Krankheiten
einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen von Unfallen und fir
Todesfélle, die durch vorhersehbare Kriegsereignisse verursacht
oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt sind.

§ 5 Abs. 1 Buchst. ¢ MB/KK 2009 gilt entsprechend fur die Be-
handlung in medizinischen Versorgungszentren, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstat-
tung ausgeschlossen hat.

7.9 Zu § 6 Abs. 1 MB/KK 2009: Nachweis der Aufwendungen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch die Originale der
Rechnungen nachzuweisen. Die Belege missen enthalten: Na-
men der behandelten Person, Bezeichnung der behandelten
Krankheiten, Angabe der einzelnen Leistungen mit den jeweili-
gen Daten und den Ziffern sowie den Steigerungssatzen der an-
gewendeten Gebilhrenordnung, Stempel und Unterschrift des
Ausstellers. Bei stationarer Krankenhausbehandlung ist die Art
der Unterkunft (Ein-, Zwei- oder Mehrbettzimmer) beziehungs-
weise die aufgesuchte Krankenhauspflegeklasse nachzuweisen.
Auf den Rezepten muss der Preis fur die bezogenen Arzneimit-
tel durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe
quittiert sein. Ebenfalls muss die Pharmazentralnummer des
verordneten Arzneimittels angegeben sein, es sei denn, sie ist
wegen des Kaufes im Ausland nicht erforderlich.

7.10 Zu §§ 8 Abs. 1 und 5, 13 Abs. 1 und 14 Abs. 2 MB/KK 2009:
Begriff des Versicherungsjahres
Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt des Beginns des Versiche-
rungsverhaltnisses. Veranderungen des Versicherungsver-
héltnisses bleiben auf Beginn und Ende des Versicherungsjah-
res ohne Einfluss.

IV. Besondere Bedingungen A fiir Ausbildungszeiten

1. Diese Besonderen Bedingungen kénnen vereinbart werden fur:

a) Studenten der Humanmedizin und deren nicht berufstatige
Ehegatten oder nicht berufstatige Lebenspartner nach § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz,

b) Ehegatten oder Lebenspartner nach § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz des nach Tarif PNmed versicherten approbier-
ten Arztes oder Studenten der Humanmedizin sowie die un-
terhaltsberechtigten Kinder, wenn sich diese Personen in der
Berufsausbildung nach Vollendung des 20. Lebensjahres be-
finden und weder Dienstbezige nach einer Besoldungsord-
nung noch eine Vergltung nach einem Tarifvertrag erhalten -
ausgenommen Ausbildungsvergiitungen.

2.Die vereinbarte Selbstbeteiligung nach Abschnitt Il betragt fir
weibliche Personen in der Ausbildung 680 EUR (PNmed |) bzw.
670 EUR (PNmed Il) und fur mannliche Personen in der Ausbil-
dung 670 EUR (PNmed I) bzw. 670 EUR (PNmed II).
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7.11 Zu § 8 b MB/KK 2009: Beitragsanpassung

Ergibt die vorgesehene Gegenlberstellung der erforderlichen
mit den kalkulierten Versicherungsleistungen nach den Vor-
schriften des VAG und der Krankenversicherungsaufsichts-
verordnung (KVAV) fur eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 10 %, so Uberpriift der Versicherer alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit und passt sie, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuhanders an.

Bei einer Abweichung der erforderlichen mit den kalkulierten
Versicherungsleistungen nach den Vorschriften des VAG und
der KVAV fir eine Beobachtungseinheit von mehr als 5 %
kann der Versicherer alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit
Uberprifen und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders anpassen.

Ergibt die vorgesehene Gegeniberstellung der erforderlichen
mit den kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten nach den Vor-
schriften des VAG und der KVAV fiir eine Beobachtungsein-
heit eine Abweichung von mehr als 5 %, hat der Versicherer
alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit zu Uberprifen und
mit Zustimmung des Treuhanders anzupassen.

Die Selbstbeteiligung nach Abschnitt Il Buchstaben A, B und F
wird bei einer Beitragsanpassung an die allgemeine Einkom-
mensentwicklung angepasst. Die Selbstbeteiligung steigt in
dem MaRe wie der Verbraucherpreisindex fur Deutschland
(Veroffentlichungen des Statistischen Bundesamtes).

712 Zu § 15 Abs. 3 MB/KK 2009: Verlegung des gewodhnlichen
Aufenthaltes
Die Vertragsbestimmung gilt bei Verlegung des gewd6hnlichen
Aufenthaltes ins auereuropaische Ausland mit Ausnahme der
in § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 genannten Staaten.

7.13 Zu § 15 MB/KK 2009: Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet auRerdem fir die jeweilige
versicherte Person mit Wegfall der Versicherungsfahigkeit. Es
besteht zu diesem Zeitpunkt die Méglichkeit der Umstellung in
einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz
nach § 1 Abs. 6 MB/KK 2009. Beantragt der Versicherungs-
nehmer fir die versicherte Person spatestens zwei Monate
nach Wegfall der Versicherungsféahigkeit die Umstellung

a) von der Tarifstufe PNmed I in die Tarife PN, PNE oder

b) von der Tarifstufe PNmed Il in den Tarif PNWS (ohne die
Besonderen Bedingungen OZ fiir eine Optionszusage auf
héheren Versicherungsschutz)

erfolgt die Umstellung ohne erneute Risikopriifung und Warte-
zeiten. Eine Umstellung in die o. g. Tarife ist nur mdglich,
wenn die Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit erfllt
sind.

3. Die in § 3 MB/KK 2009 vorgesehenen Wartezeiten werden erlas-
sen.

4. Zur Berechnung der Beitrage bei Versicherungen mit den Beson-
deren Bedingungen A gilt als tarifliches Lebensalter bei Ab-
schluss, Anderung oder Beitragsanpassung das jeweils vollendete
Lebensjahr. Wird mit Vollendung eines Lebensjahres die nachste
Beitragsaltersgruppe erreicht, ist vom darauf folgenden Monats-
ersten an der dann gliltige Beitrag zu zahlen.

[$)]

. Mit Ablauf des Monats, in dem die Berufsausbildung endet, spa-
testens jedoch vom Beginn des Monats an, der auf die Vollendung
des 34. Lebensjahres folgt, fallen diese Besonderen Bedingungen
fur alle versicherten Personen weg; der Beitrag richtet sich nach
dem erreichten tariflichen Alter (Unterschied zwischen Kalender-
jahr und Geburtsjahr). Das Gleiche gilt, wenn die versicherte Per-
son die Berufsausbildung vorzeitig aufgibt oder fur die Dauer von
mehr als sechs Monaten unterbricht, sowie flir den mitversicher-
ten Ehegatten oder den mitversicherten Lebenspartner nach § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz, wenn dieser eine Berufstatigkeit
aufnimmt.
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6. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer die
Voraussetzungen des Wegfalls dieser Besonderen Bedingungen
(Nr. 5) innerhalb einer Frist von einem Monat anzuzeigen.

7.Bei Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird die Tarif-

bezeichnung um den Zusatz ,A* erganzt.

V. Besondere Bedingungen M fiir die modifizierte Beitragszahlung

1. Gegenstand der Vereinbarung

Mit den Besonderen Bedingungen M kann der Versicherungsneh-
mer fir jede versicherte Person eine modifizierte Beitragszahlung
vereinbaren und dadurch eine Beitragssenkung im Alter erreichen.

Der Versicherungsnehmer hat fur die gesamte Dauer der Versi-
cherung einen zusatzlichen Beitragsanteil zu entrichten. Der zu-
satzliche Beitragsanteil ist von einer Beitragsriickerstattung fur die
Krankenversicherung nicht umfasst.

Fur versicherte Personen kann der Versicherungsnehmer folgende
Varianten vereinbaren:

- MedM®65: Die vereinbarte Beitragssenkung beginnt ab dem
Monat, der auf die Vollendung des 65. Lebensjahres der versi-
cherten Person folgt,

- MedM67: Die vereinbarte Beitragssenkung beginnt ab dem
Monat, der auf die Vollendung des 67. Lebensjahres der versi-
cherten Person folgt.

Die Bezeichnung dieser Besonderen Bedingungen lautet ,Med I*
bzw. ,Med II*, die um die Zusatze ,M65/ bzw. ,M67/" und um den
Umfang der vereinbarten Beitragssenkung erganzt wird, z. B. Tarif
PNmed | mit 50 EUR Beitragssenkung: ,MedIM65/50" bzw.
,MedIM67/50".

2. Voraussetzung

Die Besonderen Bedingungen M kénnen nach Vollendung des 20.
bis zur Vollendung des 60. Lebensjahres der zu versichernden
Person vereinbart werden.

3. Umfang der Beitragssenkung

Der Versicherungsnehmer kann den Umfang der Beitragssenkung
in Vielfachen von 5 EUR vereinbaren.

Bei In-Kraft-Treten der Beitragssenkung darf ein Mindestbeitrag
von 50 % des dann giiltigen niedrigsten Beitrags fir Vollbeitrags-
pflichtige ohne Vereinbarung der Besonderen Bedingungen M
nicht unterschritten werden. Ist dadurch eine Beitragssenkung in
vereinbartem Umfang nicht vollstdndig mdglich, so werden die
nicht beitragssenkend angerechneten Teile der Alterungsriickstel-
lung der Ruckstellung fir die Anwartschaft auf BeitragsermaRi-
gung im Alter nach den geltenden Bedingungen fiir zukinftige

BeitragsermaRigungen gutgeschrieben.

Fur versicherte Personen, die das 60. Lebensjahr vollendet haben,
kann der Versicherungsnehmer eine (vorgezogene) Beitragssen-
kung beantragen. Dadurch fallt die Beitragssenkung niedriger aus,
als urspriinglich vereinbart. Die Hohe ergibt sich aus den Festle-
gungen in den technischen Berechnungsgrundlagen.

4. PlanmaBige Erhéhung

Alle drei Jahre wird der Umfang der Beitragssenkung jeweils zu
Beginn des Versicherungsjahres um 10 % erhéht (aufgerundet auf
ein Vielfaches von 5 EUR), sofern die versicherte Person das
60. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Der hierflir zu entrichtende Mehrbeitrag richtet sich nach dem
dann erreichten tariflichen Lebensalter (Differenz zwischen Kalen-
derjahr und Geburtsjahr).

Die durch diese Erhdhungen hinzukommenden Betrage zur Bei-
tragssenkung bleiben von den weiteren planmaRigen Erhéhungen
des Umfangs der Beitragssenkung ausgenommen.

Die Erhohung entfallt, wenn der Versicherungsnehmer ihr inner-
halb von zwei Monaten nach Erhalt des Versicherungsscheins
schriftlich widerspricht oder den ersten erhdohten Beitrag nicht
zahlt.

5. Beitragsanpassung

Die Bestimmungen der Musterbedingungen (MB/KK 2009) und die
Tarifbestimmungen zur Beitragsberechnung und -anpassung
gelten auch fir den modifizierten Beitrag.

6. Kiindigung

Kindigt der Versicherungsnehmer die Besonderen Bedingungen
M und besteht fiir die versicherte Person ein Krankheitskostentarif
mit Alterungsriickstellungen bei dem Versicherer, wird diesem die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Alte-
rungsrickstellung der Rickstellung fur die Anwartschaft auf Bei-
tragsermafigung im Alter nach den geltenden Bedingungen gut-
geschrieben. Ansonsten ergeben sich fir den Versicherungsneh-
mer bei Kindigung keinerlei Rechte und Anspriiche aus den Be-
sonderen Bedingungen M.

VI. Besondere Bedingungen OZ fiir eine Optionszusage auf Umstellung in Tarifstufe PNmed |

1. Gegenstand der Vereinbarung

Bei Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen hat der Versi-
cherungsnehmer der Tarifstufe PNmed Il die Option, nach Ablauf
des 3. Kalenderjahres seit Versicherungsbeginn oder nach Ab-
schluss der ersten Facharztausbildung jeweils zu diesen Zeitpunk-
ten den Versicherungsschutz ohne Wartezeit und ohne erneute
Risikoprifung in die Tarifstufe PNmed | zu dem dann gultigen
Beitrag umzustellen. Ein bisher eventuell vereinbarter Risikozu-
schlag wird mit demselben Prozentsatz auf die Tarifstufe PNmed |
Ubertragen.

Die Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen kann von einer
Risikoprifung abhangig gemacht werden.

Die genaue Bezeichnung der Besonderen Bedingungen OZ lautet:
,PNmedOZ".

2. Voraussetzung
Die Besonderen Bedingungen OZ konnen je versicherte Person

ausschliefllich beim erstmaligen Beginn der Versicherung nach
Tarifstufe PNmed Il vereinbart werden.
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3. Umstellung

Wenn der Versicherungsnehmer die Umstellung in Tarifstufe
PNmed | spatestens zwei Monate nach Ablauf des 3. Kalenderjah-
res seit Versicherungsbeginn oder nach Abschluss der ersten
Facharztausbildung fir die jeweilige versicherte Person beantragt,
erfolgt die Umstellung ohne erneute Risikoprifung und ohne War-
tezeiten. Wird der Antrag nicht fristgemafR gestellt, wird der Versi-
cherungsschutz zum 1. des auf den Antrag folgenden Monats
umgestellt; der Versicherer kann dann einen Risikozuschlag ver-
langen und Wartezeiten vereinbaren.

4. Optionszuschlag
Zusatzlich zum Versicherungsbeitrag ist monatlich ein Optionszu-
schlag zu zahlen. Der Optionszuschlag ist von einer Beitragsriick-

erstattung fur die Krankenversicherung nicht umfasst.

Der Optionszuschlag ist bis zum Ende der Besonderen Bedingun-
gen OZ zu entrichten. Eine Rickzahlung ist ausgeschlossen.
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5. Beendigung

Der Versicherungsnehmer kann die Besonderen Bedingungen OZ
je versicherte Person zum nachsten Monatsersten kundigen.

Spatestens nach Ablauf des 6. Kalenderjahres nach erstmaligem
Beginn der Versicherung nach Tarifstufe PNmed Il endet die
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Option, es sei denn, der Versicherungsnehmer weist dem Versi-
cherer nach, dass sich die versicherte Person noch in der ersten
Facharztausbildung befindet.

Mit der Beendigung der Tarifstufe PNmed Il entfallen diese Be-
sonderen Bedingungen.
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