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Versichern und Bausparen

Debeka
Krankenversicherungsverein a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung Teil Il

Tarif NW mit Tarifbedingungen

- Stand: 1. April 2017 -

Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sind die Musterbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversiche-

rung 2009 (MB/KK 2009)

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

Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem jeweils gliltigen Versicherungsschein beziehungsweise einem spateren Nachtrag zum Versiche-

rungsschein.

Il. Versicherungsleistungen

A. Ambulante Heilbehandlung

Aufwendungen fiir die Nummern 1 bis 16 sowie nach den
Buchstaben E Nr. 1 bis 5, G Nr. 1, H Nr. 1 und nach Buchstabe |
werden mit 90 % erstattet. Die hierdurch entstehende Selbstbe-
teiligung von 10 % der erstattungsfahigen Aufwendungen bleibt
auf 400 Euro beschréankt. Dariiber hinaus werden die Aufwen-
dungen mit 100 % erstattet. Die Selbstbeteiligung und die Erh6-
hung des Erstattungssatzes gelten je versicherte Person und
Kalenderjahr. Die Aufwendungen gelten im Zeitpunkt der Be-
handlung als entstanden. MaBgebender Zeitpunkt ist das Datum
der Behandlung oder des Bezugs von Arznei-, Verband- und
Hilfsmitteln.

Die maximale Selbstbeteiligung von 400 Euro wird unter den Vo-
raussetzungen nach Abschnitt Il Nr. 7.19 angepasst, sobald Bei-
tragsanpassungen in Kraft treten.

1. Arztliche Leistungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir arztliche Leistungen
(insbesondere Beratungen, Besuche sowie Untersuchungen, Opera-
tionen — soweit diese nicht nach Buchstabe D erstattet werden —,
Strahlendiagnostik und Strahlentherapie) und Wegegebihren, die
vom nachsten grundsétzlich zur Behandlung geeigneten Arzt be-
rechnet werden.

2. Vorsorgeuntersuchungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir ambulante Untersu-
chungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich einge-
fuhrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen) unabhan-
gig von Altersgrenzen. Darlber hinaus werden Aufwendungen fir
eine weitere gezielte Vorsorgeuntersuchung pro Kalenderjahr erstat-
tet.

3. Schutzimpfungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Schutzimpfungen, die
von der Standigen Impfkommission des Robert-Koch-Institutes
empfohlen werden. Dies gilt nicht fir Schutzimpfungen, die aus
Anlass einer Auslandsreise vorgenommen werden.

4. Heilpraktiker
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fur Leistungen durch Heil-
praktiker.

5. Arzneimittel, Verbandmittel und Verbrauchsmaterialien

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir Arzneimittel, Verband-
mittel sowie unmittelbar zur Behandlung schwerer Erkrankungen
gehdérende  Verbrauchsmaterialien (zum  Beispiel = Stoma-
/Tracheostoma-, Inkontinenz-Versorgungsartikel, Applikationshilfen).

6. Heilmittel

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Inhalationen, Kranken-
gymnastik, Bewegungsubungen, Massagen, Packungen, Kammern,
Hydrotherapie, Heilbader, Kalte- und Warmeanwendungen, Elektro-
therapie, Lichttherapie, Logopadie, Ergotherapie, Osteopathie,
podologische Therapien sowie sonstige physikalische Therapien.
Heilmittel miissen von einem Arzt oder Heilpraktiker verordnet und
von einem staatlich gepriften Angehérigen eines Gesundheitsberu-
fes beziehungsweise Heilhilfsberufes angewandt werden. Fur osteo-
pathische Behandlungen ist keine Verordnung notwendig.

7. Psychotherapie

Der Versicherer erstattet bis zu 52 durch einen Arzt, Heilpraktiker
oder einen approbierten nichtarztlichen in eigener Praxis bezie-
hungsweise in einem medizinischen Versorgungszentrum oder
Krankenhaus tatigen Psychologischen Psychotherapeuten oder
approbierten nichtarztlichen Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten durchgefiihrte psychotherapeutische Behandlungen je versi-
cherte Person in einem Kalenderjahr. Der Versicherer leistet nach
vorheriger schriftlicher Zusage fir weitere Behandlungen im Kalen-
derjahr nach Prifung der medizinischen Notwendigkeit.

8. Praventionskurse

Pro Kalenderjahr sind insgesamt bis zu zwei Praventionskurse aus
unterschiedlichen Bereichen (Bewegung, Erndhrung, Stressbewalti-
gung und Entspannung sowie Suchtpravention) erstattungsfahig,
insgesamt bis zu einem Rechnungsbetrag von maximal 150 Euro.
Als Praventionskurse gelten MaRnahmen, die von Anbietern mit
geeigneter fachlicher und padagogischer Qualifikation, auf Basis
erprobter und evaluierter Konzepte sowie unter angemessenen
organisatorischen Durchfiihrungsbedingungen erbracht werden. Ein
Nachweis Uber die Teilnahme (mindestens 80 % der Kursstunden)
ist vorzulegen.

9. Hilfsmittel einschlieRlich Reparaturen — aufder Sehhilfen
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fur Hilfsmittel.

Als Hilfsmittel gelten medizinisch-technische Mittel, Krperersatzstii-
cke und Gerate, die am Patienten fur diagnostische oder therapeuti-
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sche beziehungsweise lebenserhaltende Zwecke angewandt wer-
den, um Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen zu mildern
oder auszugleichen.

Ab einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von 2.000 Euro ist der
Versicherungsnehmer berechtigt, vorab eine schriftliche Leistungs-
zusage des Versicherers einzuholen.

Der Versicherer erstattet Aufwendungen zum Beispiel fur Geh- und
Stutzapparate einschlieBlich Liege- und Sitzschalen, Krankenfahr-
stuhle, Orthesen, Prothesen, orthopadische Schuheinlagen, Mehr-
kosten flr orthopadische Schuhe, Kompressionsstrimpfe, elektroni-
sche Sprechhilfen, Herzschrittmacher, Beatmungsgerate, Sauer-
stoffgeréte, Gerate zur Schlafapnoebehandlung, Uberwachungsmo-
nitore fur Sauglinge, Ernahrungspumpen und Insulinpumpen. Erstat-
tungsfahig sind auch Aufwendungen fiir Horgerate bis zu einem
Rechnungsbetrag von jeweils 1.500 Euro. Des Weiteren erstattet der
Versicherer Aufwendungen fir Blindenfihrhunde inklusive erforderli-
cher Trainingsmalnahmen. Der Versicherer erstattet Aufwendungen
fur die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommuni-
kationshilfenverordnung (zum Beispiel Gebardensprachdolmetscher,
Schriftdolmetscher), sofern dies fir die Inanspruchnahme der tarifli-
chen Leistungen erforderlich ist.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen flr die Erhaltung bezie-
hungsweise Wartung oder Inbetriebnahme von Hilfsmitteln, zum
Beispiel: Pflegemittel, Ersatzbatterien, Ladegerate sowie nicht im
unmittelbaren Zusammenhang mit dem Anschaffungszweck stehen-
des Zubehor.

Sofern die soziale Pflegeversicherung sowie die private Pflege-
pflichtversicherung Leistungen fiir ein Hilfsmittel vorsehen und ein
Anspruch auf Erstattung oder leihweise Uberlassung des Hilfsmittels
aus der sozialen Pflegeversicherung sowie der privaten Pflege-
pflichtversicherung besteht, erstattet der Versicherer keine Aufwen-
dungen fur dieses Hilfsmittel nach diesem Tarif.

10. Sehhilfen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fur Brillen (Brillenglaser und
Brillengestelle) einschlieRlich Reparaturen sowie Kontaktlinsen bis
zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt 1.000 Euro.

11. Fahrten und Transporte

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Fahrten und Transporte
zum und vom nachsten grundsatzlich zur Behandlung geeigneten
Arzt oder Krankenhaus — auch zur nachoperativen Behandlung —
beziehungsweise zur und von der Heilmittelanwendung, bei

11.1 arztlich bescheinigter krankheits- oder unfallbedingter Gehun-
fahigkeit

11.2 schweren Erkrankungen oder deren Behandlung (zum Beispiel
Chemotherapie, Strahlentherapie, Dialyse).

Der Versicherer erstattet auch Aufwendungen fur Transporte bei
Notfallen beziehungsweise Erstversorgung nach Unfall zum und
vom nachsten grundsétzlich zur Behandlung geeigneten Arzt oder
Krankenhaus.

12. Brechkraftverandernde Augenoperationen
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir brechkraftverandernde
Augenoperationen (zum Beispiel Lasik-Operationen).

13. Kinstliche Befruchtung

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir Insemination nach
hormoneller Stimulation, In-Vitro-Fertilisation oder In-Vitro-Ferti-
lisation mit intracytoplasmatischer Spermieninjektion.
Voraussetzungen fur die Erstattung sind:

13.1 das Vorliegen einer organisch bedingten krankheitswertigen
Sterilitdt der versicherten Person und

13.2 die nach gynakologischer Feststellung bestehende hinrei-
chende Erfolgswahrscheinlichkeit der Herbeifiihrung einer
Schwangerschaft und

13.3 die Vorlage eines Therapie- und Kostenplans vor Behand-
lungsbeginn.

14. Hausliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir eine Grundpflege (Kor-
perpflege, Erndhrung, Mobilitdt etc.) und/oder eine hauswirtschaft-
liche Versorgung ausgehend von einem Rechnungsbetrag von
insgesamt bis zu 50 Euro taglich fur bis zu 21 Tage je Versiche-
rungsfall. Voraussetzung ist, dass keine Pflegebediirftigkeit besteht,
eine arztliche Verordnung vorliegt und durch die Grundpfle-
ge/hauswirtschaftliche Versorgung ein stationarer Krankenhausauf-
enthalt vermieden wird. Der Leistungserbringer darf mit dem Versi-
cherungsnehmer oder der versicherten Person weder verwandt noch
verschwagert sein.

15. Hausliche Behandlungspflege

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir arztlich angeordnete
medizinische Einzelleistungen durch Pflegefachkrafte, die auf Hei-
lung, Besserung, Linderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung
der Krankheit gerichtet sind (zum Beispiel Verband- oder Katheter-
wechsel, Injektionen, Blutdruckmessungen).

Ab einem Rechnungsbetrag von insgesamt 7.000 Euro pro Monat ist
die Zahlung der Leistungen von einer vorherigen schriftlichen Zusa-
ge des Versicherers abhangig.

16. Diabetes-Erst- und Folgeschulungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fur Erst- und Folgeschulun-
gen bis zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt 500 Euro inner-
halb von drei Kalenderjahren.

B. Stationare Krankenhausbehandlung

Aufwendungen fiir die Nummern 1 bis 5 sowie nach den Buch-
staben E Nr. 6 und 7, G Nr. 2, H Nr. 2 und nach Buchstabe |
werden mit 100 % erstattet.

1. Allgemeine Krankenhausleistungen

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir Allgemeine Kranken-
hausleistungen nach der jeweils gliltigen Fassung der Bundespfle-
gesatzverordnung (BPflV) beziehungsweise des Krankenhausent-
geltgesetzes (KHEntgG).

Unterliegt das Krankenhaus nicht der BPflV oder dem KHEntgG
(Privatklinik), gelten als Allgemeine Krankenhausleistungen die
Inanspruchnahme der Allgemeinen Pflegeklasse einschlieRlich
arztlicher und sonstiger therapeutischer Leistungen sowie medizi-
nisch begriindeter, nachgewiesener Nebenkosten.

Zu den Allgemeinen Krankenhausleistungen zahlt auch die aus
medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitper-
son der versicherten Person (§ 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 BPflV bezie-
hungsweise KHEntgG).

2. Rooming-In

Bei stationarer Behandlung eines nach diesem Tarif versicherten
Kindes leistet der Versicherer im Umfang der Nummer 1 fir die
gesondert berechenbaren Kosten fir Unterbringung und Verpfle-
gung einer Begleitperson im Krankenhaus bis zu einer Dauer von
14 Tagen. Voraussetzung ist, dass das Kind das 10. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat.

3. Leistungen der Belegarzte
Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir Leistungen der Beleg-
arzte.

4. Anschlussheilbehandlung und medizinische Rehabilitation

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fur eine medizinisch not-
wendige Anschlussheilbehandlung oder medizinische Rehabilitation
im Umfang der Nummer 1. Die Anschlussheilbehandlung muss
unmittelbar im Anschluss an eine stationdre Krankenhausbehand-
lung medizinisch notwendig sein. Als unmittelbar gilt der Anschluss,
wenn die MaRRnahme innerhalb von 28 Tagen beginnt, es sei denn,
die Einhaltung dieser Frist ist aus medizinischen Grinden (zum
Beispiel nach Strahlentherapie zur Tumorbehandlung) nicht méglich.

Als medizinische Rehabilitation gelten nicht Kur- und Sanatoriums-
behandlungen nach Buchstabe F sowie Rehabilitationsmafinahmen,
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die von den gesetzlichen Rehabilitationstrdgern ibernommen wer-
den.

5. Fahrten und Transporte

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fir medizinisch notwendige
Fahrten und Transporte zum und vom nachsten grundsatzlich zur
Behandlung geeigneten Krankenhaus.

C. Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie

Aufwendungen fiir die Nummern 1 bis 9 werden mit 70 % erstat-
tet.

1. Heil- und Kostenplan

2. Konservierende Zahnbehandlung (zum Beispiel
Onlays) und chirurgische zahnarztliche Leistungen

3. Leistungen bei Zahnersatz: prothetische und implantologische
Leistungen (Implantate einschlieflich Implantatteile, knochen-
aufbauende Maflnahmen und Knochenersatzmaterial), Kronen
und Bruicken einschlieRlich deren Verblendungen, Prothesen

4. Zahnarztliche Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleim-

haut und des Parodontiums

Zahnarztliche Strahlendiagnostik

Kieferorthopadische Leistungen (Kieferregulierungen)

Zahnarztliche prophylaktische Leistungen nach Abschnitt B der

Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ), professionelle Zahnrei-

nigung bis zu zweimal im Kalenderjahr

8. Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

9. Nach der GOZ besonders berechenbare Material- und Labor-
kosten und besonders berechenbare Praxiskosten bei Leistun-
gen nach den Nummern 2 bis 8

Inlays und

No o

In dem Jahr des Versicherungsbeginns nach diesem Tarif und in
dem darauf folgenden Kalenderjahr erstattet der Versicherer je
versicherte Person jeweils bis zu insgesamt 750 Euro; nach Ablauf
des 2. Kalenderjahres entfallt diese Begrenzung. Die Aufwendungen
gelten im Zeitpunkt der Behandlung als entstanden. Die Begrenzung
gilt nicht fiir unfallbedingte Aufwendungen. Bei unmittelbarem Uber-
tritt aus einem Tarif des Versicherers mit Zahnleistungen wird die
Versicherungszeit angerechnet.

Bei Behandlungen mit voraussichtlichen Gesamtkosten von mehr als
10.000 Euro ist vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan
vorzulegen.

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

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fiir ambulante Operationen
durch niedergelassene Arzte und stationsersetzende Eingriffe im
Krankenhaus, soweit dadurch eine stationdre Krankenhausbehand-
lung im Sinne von § 4 Abs. 4 MB/KK 2009 ersetzt wird.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehéren:

1. Vor- und Nachuntersuchungen, die im unmittelbaren Zusam-

menhang mit der ambulanten Operation oder dem stationserset-

zenden Eingriff stehen

der operative Eingriff

die Anéasthesie

die im Zusammenhang mit der Operation in Auftrag gegebene

pathologische Untersuchung und Laboruntersuchung

5. medizinisch notwendige Fahrten und Transporte zum und vom
nachsten grundsatzlich zur Vornahme des Eingriffs geeigneten
niedergelassenen Arzt oder Krankenhaus, auch zur nachopera-
tiven Behandlung

HoN

E. Schwangerschaft und Entbindung

Die Selbstbeteiligung nach Buchstabe A ist fiir die Nummern 1 bis 5
anzuwenden.

Der Versicherer erstattet Aufwendungen fur:

1. MaRnahmen zur Pranataldiagnostik als erweiterte Schwanger-
schaftsvorsorge bis zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt
2.000 Euro

Geburtsvorbereitung, Schwangerschaftsgymnastik

Hausliche Entbindung

Ruckbildungs-/Wochenbettgymnastik

ambulanten nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch

aufgrund medizinisch notwendiger Indikation (§ 218a Abs. 2

Strafgesetzbuch — StGB) oder kriminogener Indikation (§ 218a

Abs. 3 StGB)

6. stationdren nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch
aufgrund medizinisch notwendiger Indikation (§ 218a Abs. 2
StGB) oder kriminogener Indikation (§ 218a Abs. 3 StGB)

7. Entbindung im Krankenhaus nach Buchstabe B Nr. 1 und 3
einschlieBlich der Unterbringungskosten fur das gesunde Neu-
geborene

arwON

Zu den Nummern 2 bis 4 und 7 gehdéren auch Aufwendungen fir
Hebammen und Entbindungspfleger.

F. Kur- und Sanatoriumsbehandlung

Fir Arzt- und Kurmittelaufwendungen (zum Beispiel Heilmittel,
Verbandmittel, Arzneimittel, Kurplanerstellung, Kurtaxe) bei arztlich
verordneter Kurbehandlung oder &rztlich verordneter Sanatoriums-
behandlung innerhalb von drei aufeinander folgenden Kalenderjah-
ren erstattet der Versicherer bis zu vier Wochen je Tag bis 50 Euro
der Aufwendungen. Als drei aufeinander folgende Kalenderjahre
gelten das Jahr der Kur- beziehungsweise der Sanatoriumsbehand-
lung und die beiden vorangegangenen Jahre.

G. Ambulante und stationdre Hospizleistungen

Die Selbstbeteiligung nach Buchstabe A ist fir die Nummer 1 anzu-
wenden.

1. FUr ambulante Hospizleistungen werden Aufwendungen nach
Buchstabe A erstattet, wenn diese durch palliativ-medizinisch ausge-
richtete ambulante Einrichtungen erbracht werden. Auerdem erstat-
tet der Versicherer Aufwendungen fir die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung einschlieflich palliativpflegerischer Leistungen
(Abschnitt 11l Nr. 7.8).

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

H. Ambulante und stationdare Entwohnungs- beziehungsweise
Entzugsbehandlung bei Suchterkrankungen

Die Selbstbeteiligung nach Buchstabe A ist fir die Nummer 1 anzu-
wenden.

Der Versicherer erbringt tarifliche Leistungen nach den Nummern 1
und 2 flr bis zu drei Entwdhnungs- beziehungsweise Entzugsbe-
handlungen.

Daruber hinaus werden nur dann Leistungen erbracht, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der MaRnahme schriftlich zugesagt
hat. Die Zusage kann von einer Begutachtung Uber die Erfolgsaus-
sichten durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt abhangig
gemacht werden.

1. Der Versicherer erstattet Aufwendungen fur ambulante Entwoh-
nungs- beziehungsweise Entzugsbehandlungen bei Suchterkran-
kungen in dafiir geeigneten Einrichtungen, die Gber eine Rehabilita-
tionskonzeption verfligen, die wissenschaftlich begriindet ist und
unter anderem Aussagen zum diagnostischen Vorgehen, zu den
Leistungen und den therapeutischen Zielen einschlieBlich der Leis-
tungsdauer enthalt.

2. Der Versicherer erstattet fir stationdre Entwdhnungs- bezie-
hungsweise Entzugsbehandlungen bei Suchterkrankungen die
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Aufwendungen fir Allgemeine Krankenhausleistungen nach Buch-
stabe B Nr. 1.

. Knochenmarkspende

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen nach den Buchstaben A
und B.

Als ambulante Heilbehandlung gelten auch die Typisierung zur
Aufnahme in die Knochenmarkspenderdatei, das Registrieren des
Empfangers fur die Transplantation, die Aktivierungsgebuhr und die
Suchkosten (Fremdspendersuche). Die Selbstbeteiligung nach
Buchstabe A gilt entsprechend.

J. Lebendorganspende

Der Versicherer erstattet die beim Organspender anfallenden Auf-
wendungen, sofern der Empfanger der Organ- oder Gewebespende
nach diesem Tarif versichert ist.

Erstattet werden Aufwendungen des Organspenders im tariflichen
Umfang fur:

1. ambulante Behandlung

2. stationare Behandlung

3. sich bei der Organentnahme ergebende unmittelbare Komplika-
tionen

4. aufgrund der Organspende erforderliche ambulante oder statio-
nare Rehabilitationsbehandlung

5. Kosten der Nachbetreuung, wenn sich der Spender zur Teil-
nahme an einer arztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit er-
klart hat

6. Fahrt-, Transport- und Reisekosten, die unmittelbar mit der
medizinischen Behandlung im Zusammenhang stehen

7. nachgewiesenen tatsachlichen Verdienstausfall sowie die von
dem Organspender geschuldeten Sozialversicherungsbeitrage
fur die Renten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversicherung.

lll. Tarifbedingungen

1 Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig sind Personen ohne Beihilfean-
spruch.

Veranderungen der Voraussetzungen nach Satz 1 sind dem Versi-
cherer unverziglich mitzuteilen.

Kommt der Versicherungsnehmer dieser Verpflichtung nicht nach,
stellt der Versicherer den Versicherungsschutz zum 1. des Monats
um, der auf den Monat folgt, in dem der Versicherer von der Ande-
rung Kenntnis erlangt. Fir die betroffenen versicherten Personen
wird der Versicherungsschutz — auch nach Eintritt eines Versiche-
rungsfalles — in den Tarif B umgestellt.

Der Versicherer kann die Aufnahme von besonderen Bedingungen
abhangig machen.

2 Tarifliches Lebensalter bei der Beitragsfestsetzung

2.1 Bei Versicherungsbeginn oder Anderung der Versicherung
— auch bei einer Beitragsanpassung — gilt als tarifliches Lebens-
alter der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr bei Versiche-
rungsbeginn, Anderung oder Beitragsanpassung und dem Ge-
burtsjahr. Im Ubrigen ist § 8 a MB/KK 2009 anzuwenden.

2.2 Fir Kinder und Jugendliche gilt als tarifliches Lebensalter das
jeweils vollendete Lebensjahr. Nach Vollendung des nachsten
Lebensjahres ist vom darauf folgenden Monatsersten an der
Beitrag fur das neue tarifliche Lebensalter zu zahlen.

Als Sozialversicherungsbeitrage gelten auch Beitrage zur substi-
tutiven privaten Krankenversicherung (§ 146 Abs. 1 Versiche-
rungsaufsichtsgesetz — VAG) und zur privaten Pflegepflichtver-
sicherung.

Anmerkung zu A bis E und G bis J

1. Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir &rztliche und zahnarztli-
che Leistungen, die der GOA und der GOZ in den jeweils gultigen
Fassungen entsprechen.

Von den Gebilhrenordnungen abweichende Vergltungen (zum
Beispiel, wenn Begriindungen bei begrindungspflichtigen Vergutun-
gen fehlen) und Mehraufwendungen aufgrund von Vergitungsver-
einbarungen erstattet der Versicherer nicht.

2. Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Heilpraktikerleistungen,
die dem Gebihrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebiH) in der je-
weils gliltigen Fassung entsprechen.

Vergltungen, die die Satze des GebuH Uberschreiten, erstattet der
Versicherer nicht.

3. Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir psychotherapeutische
Leistungen, die der Gebuhrenordnung fiir Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(GOP) in der jeweils gtiltigen Fassung entsprechen.

Nummer 1 Satz 2 gilt entsprechend.

4. Fir Leistungen, die nicht der GOA, der GOZ, dem GebiiH oder
der GOP entsprechen, kann der Versicherer freiwillige Leistungen
erbringen.

5. Sofern ein Beitragszuschlag aufgrund Verlegung des Wohnsitzes
nach Abschnitt Ill Nr. 7.2 oder 7.22 in ein Land mit deutlich héheren
durchschnittlichen Gesundheitskosten vereinbart wurde, leistet der
Versicherer unabhéngig vom Leistungsrahmen der GOA, der GOZ,
des GebiH und der GOP.

Nach Vollendung des 20. Lebensjahres ist vom folgenden Mo-
natsersten an der dann giltige niedrigste Beitrag fir Vollbei-
tragspflichtige zu zahlen. Kinder-, Jugendlichen-, Ruhens-, An-
wartschaftsbeitrage oder Beitrdge nach den Besonderen Bedin-
gungen H fiur Hochschulausbildung beziehungsweise Be-
rufsausbildung sind keine Vollbeitrage.

3 Leistungsanpassung

Dieser Versicherungsschutz sichert durch die prozentuale Kostener-
stattung eine automatische Anpassung der Leistungen an steigende
Behandlungskosten, ohne dass fir die hoheren Leistungen neue
Wartezeiten abzuleisten oder Risikozuschlage fir wahrend der
Versicherungsdauer aufgetretene Krankheiten zu zahlen sind.

4 Option auf Wechsel in einen hoherwertigen Versicherungs-
schutz

4.1 Option nach Ablauf des 3. oder 6. Kalenderjahres

Bei erstmaligem Abschluss der Versicherung nach Tarif NW kann in
die Tarife N oder N-SB ohne erneute Risikoprifung und ohne War-
tezeiten gewechselt werden.

Bei erstmaligem Wechsel aus den Tarifen N oder N-SB ist die Riick-
kehr in den hoéherwertigen Versicherungsschutz unter gleichen
Bedingungen maoglich.

Der Wechsel wird zum 1. des Monats vorgenommen, der auf den
Ablauf des 3. oder 6. Kalenderjahres nach Beginn des Tarifs NW
folgt. Der Wechsel ist spatestens zwei Monate nach Ablauf des
jeweiligen Termins zu beantragen.
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4.2 Option bei gesetzlichem Anspruch auf Elternzeit, Altersteil-
zeit, Pflegezeit sowie bei Arbeitslosigkeit

Wechselt eine versicherte Person bei Beginn einer Elternzeit, Alters-
teilzeit, Pflegezeit oder Arbeitslosigkeit aus den Tarifen N oder N-SB
in den Tarif NW, besteht bei Ende der Elternzeit, Altersteilzeit, Pfle-
gezeit oder Arbeitslosigkeit die Option, ohne erneute Risikopriifung
und ohne Wartezeiten in den héherwertigen Versicherungsschutz
zuriickzukehren, sofern die Umstellung innerhalb von zwei Monaten
beantragt wird. Wird diese Frist nicht eingehalten, kann die Umstel-
lung in den héherwertigen Versicherungsschutz von einer Risikopru-
fung und Wartezeiten abhangig gemacht werden.

Voraussetzung fiir die Option ist, dass Beginn und Ende der Tatbe-
stande 4.2.1 bis 4.2.4 unverziglich angezeigt und auf Verlangen
nachgewiesen werden.

Im Einzelnen gilt:

4.2.1 Arbeitslosigkeit

Ab Beginn einer Arbeitslosigkeit besteht das Optionsrecht langstens
fur 18 Monate. Die Riickkehr in den vor dieser Arbeitslosigkeit be-
stehenden hoherwertigen Versicherungsschutz kann zum 1. des auf
das Ende der Arbeitslosigkeit folgenden Monats vom Versiche-
rungsnehmer beantragt werden. Nach 18 Monaten endet die Option
automatisch; es bleibt dann bei der vereinbarten Versicherung nach
Tarif NW.

4.2.2 Elternzeit und Bezug von Elterngeld

Die Ruckkehr in den vor dieser Elternzeit bestehenden héherwerti-
gen Versicherungsschutz kann mit dem Ende dieser Elternzeit vom
Versicherungsnehmer beantragt werden. Fiir Selbststandige gilt dies
auch fur Zeiten des Bezugs von Elterngeld.

4.2.3 Altersteilzeit

Die Ruckkehr in den vor der Altersteilzeit bestehenden héherwerti-
gen Versicherungsschutz kann mit dem Ende der Altersteilzeit vom
Versicherungsnehmer beantragt werden.

4.2.4 Pflegezeit

Die Rickkehr in den vor dieser Pflegezeit bestehenden héherwerti-
gen Versicherungsschutz kann mit dem Ende dieser Pflegezeit vom
Versicherungsnehmer beantragt werden.

5 Beitragsriickerstattung (BRE)

5.1 Bei einer Ausschttung aus der Ruckstellung fur Beitragsriicker-
stattung wird jede ganzjahrig im abgelaufenen Kalenderjahr
nach diesem Tarif ununterbrochen vollbeitragspflichtig* versi-
cherte Person beriicksichtigt, die die Voraussetzungen nach den
Nummern 5.1.1 bis 5.1.3 erfiillt.

5.1.1 Leistungsfreiheit: Fir das abgelaufene Kalenderjahr wurden
keine Leistungen 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* bis zum 30. Juni des Folgejahres
nach Tarifen fort, die eine BRE vorsehen; es sei denn, fir die
versicherte Person wurde die Versicherung nach dem 31. De-
zember des abgelaufenen Jahres wegen gesetzlicher Kran-
kenversicherungspflicht oder Tod geandert oder beendet.

5.2 Unter den Voraussetzungen der Nummer 5.1 werden auch
versicherte Personen beriicksichtigt, die im abgelaufenen Ka-
lenderjahr nicht ganzjahrig versichert waren, sofern erstmalige
Vollbeitragspflicht* nach diesem Tarif bestand.

* Kinder-, Jugendlichen-, Ruhens-, Anwartschaftsbeitrdge oder
Beitrage nach den Besonderen Bedingungen H fiir Hochschul-
ausbildung beziehungsweise Berufsausbildung sind keine Voll-
beitrage.

6 Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im Alter

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermafigung im
Alter schreibt der Versicherer der Alterungsrickstellung zusatzliche
Betrage jahrlich zu. Die Zuschreibung wird nach den Vorschriften
des VAG vorgenommen und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

7 Erganzungen zu den Musterbedingungen (MB/KK 2009)

71 Zu § 1 Abs. 4 MB/KK 2009: Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes
Abweichend von § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht der Versiche-
rungsschutz auch wahrend der gesamten Dauer eines Aufent-
haltes im auRereuropaischen Ausland ohne besondere Verein-
barung.

7.2 Zu § 1 Abs. 5 MB/KK 2009: Umfang der Leistungen bei Verle-
gung des Wohnsitzes ins Ausland
Der Versicherer leistet bei Verlegung des Wohnsitzes innerhalb
Europas im tariflichen Umfang. Der Versicherer kann bei Verle-
gung des Wohnsitzes in Lander mit deutlich héheren durch-
schnittlichen Gesundheitskosten Beitragszuschlage erheben.
Der Versicherer erstattet dann unabhangig vom Leistungsrah-
men deutscher Gebulhrenordnungen (Abschnitt || Anmerkung zu
A bis E und G bis J).

7.3 Zu § 1 Abs. 6 MB/KK 2009: Wechsel in Zusatztarife zur gesetzli-
chen Krankenversicherung
Wird das Versicherungsverhaltnis aufgrund des Eintritts der
Versicherungspflicht nach § 13 Abs. 3 MB/KK 2009 gekindigt,
kann der Versicherungsnehmer die Umstellung in Zusatztarife
zur gesetzlichen Krankenversicherung, die nach Art der Lebens-
versicherung kalkuliert sind, zum Zeitpunkt des Beginns der
Versicherungspflicht verlangen, wenn ein entsprechender Antrag
binnen drei Monaten nach diesem Zeitpunkt beim Versicherer
eingeht.

7.4 Zu § 2 Abs. 1 und § 3 MB/KK 2009: Beginn des Versicherungs-
schutzes und Wartezeiten bei Vertragsanderungen
Bei einem Ubertritt aus einem Krankheitskostenvolltarif des Ver-
sicherers wird die bisherige Versicherungsdauer auf die Warte-
zeiten angerechnet; im Ubrigen gelten die Bestimmungen (iber
den Beginn des Versicherungsschutzes und Uber die Wartezei-
ten entsprechend.

Fir Untersuchungen und Behandlungen wegen Schwanger-
schaft und Entbindung (Abschnitt || Buchstabe E) leistet der
Versicherer ab Beginn des Versicherungsschutzes auch dann,
wenn der Versicherungsfall schon vor diesem Zeitpunkt einge-
treten ist.

7.5 Zu § 2 Abs. 2 MB/KK 2009: Kindernachversicherung

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil beim Versicherer versi-
chert ist. Die dreimonatige Mindestversicherungsdauer fir ein
Elternteil muss dann nicht erfiillt sein. Dies gilt nicht, wenn fir
das Neugeborene ein Anspruch auf Familienversicherung in der
gesetzlichen Krankenversicherung nach § 10 Sozialgesetzbuch
Flnftes Buch (SGB V) besteht.

7.6 Zu § 2 Abs. 3 MB/KK 2009: Adoption von Kindern
Abweichend von § 2 Abs. 3 MB/KK 2009 verzichtet der Versi-
cherer auf die Vereinbarung eines Risikozuschlages.

7.7 Zu § 3 MB/KK 2009: Wartezeiten
Bei Versicherungsleistungen fir Schwangerschaft und Entbin-
dung (Abschnitt 1| Buchstabe E) gelten die allgemeinen Warte-
zeiten nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009.

Bei unfallbedingten Aufwendungen fur Zahnbehandlung, Zahn-
ersatz und Kieferorthopadie (Abschnitt Il Buchstabe C) entfallen
auch die besonderen Wartezeiten nach § 3 Abs. 3 MB/KK 2009.
Die Wartezeiten kénnen aufgrund besonderer Vereinbarung er-
lassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Gesund-
heitszustand vorgelegt wird.
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7.8

7.9

Zu § 4 Abs. 2 MB/KK 2009: Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung

Der Versicherer leistet neben palliativarztlichen Leistungen auch
fir 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®.

Zu § 4 Abs. 2 und 3 MB/KK 2009: Ambulante Heilbehandlung in
medizinischen Versorgungszentren und Krankenhdusern

Der versicherten Person steht auch die Wahl unter approbierten
Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (§ 95 Abs. 1 SGB V) oder Krankenhaus tétig sind,
wenn auf der Grundlage der jeweils giiltigen GOA beziehungs-
weise GOZ abgerechnet wird. Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel kénnen auch von den in Satz 1 genannten behan-
delnden Arzten und Zahnarzten verordnet werden.

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

7.1

7.12

713

7.14

7.15

7.16

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentenahnliche
Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind, um schwere ge-
sundheitliche Schaden, zum Beispiel bei Enzymmangelkrank-
heiten, Morbus Crohn oder Mukoviszidose, zu vermeiden.

Als Arzneimittel gelten nicht Geheimmittel (Mittel, deren Zu-
sammensetzung nicht bekannt gegeben wird), Nahr-, Star-
kungs- und Entfettungsmittel, kosmetische Mittel, Mineralwas-
ser und Badezusatze.

Zu § 4 Abs. 4 MB/KK 2009: Krankenhauser
Zu den 6ffentlichen und privaten Krankenhdusern zahlen auch
Bundeswehrkrankenhauser.

Zu § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK 2009: Gemischte Krankenanstal-
ten

Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in ge-
mischten Krankenanstalten verzichtet der Versicherer auf die
vorherige schriftliche Zusage. Fir Kur- und Sanatoriumsbe-
handlung erstattet der Versicherer Aufwendungen nach Ab-
schnitt 1| Buchstabe F.

Zu § 5 Abs. 1 Buchst. a MB/KK 2009: Kriegsereignisse
Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. a MB/KK 2009 leistet der
Versicherer fir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen
sowie fur Folgen von Unfallen und fir Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht sind. Die Einschrankung der Leis-
tungspflicht fir Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie
fur Folgen von Unféllen und fur Todesfalle, die als Wehr-
dienstbeschadigung anerkannt sind, bleibt hiervon unberihrt.

Aufwendungen, die durch Terrorakte, innere Unruhen oder
kriegerische Handlungen verursacht sind, werden im tarifli-
chen Umfang erstattet.

Zu § 5 Abs. 1 Buchst. b MB/KK 2009: Leistungen bei Suchter-
krankungen

Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Entgiftungsbe-
handlungen erstattet der Versicherer nach Abschnitt Il Buch-
stabe B.

Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. b MB/KK 2009 leistet der
Versicherer fir Entwdhnungs- beziehungsweise Entzugsbe-
handlungen nach Abschnitt Il Buchstabe H. § 5 Abs. 3 MB/KK
2009 bleibt unberthrt.

Zu § 5 Abs. 1 Buchst. ¢ MB/KK 2009: Einschrankung der
Leistungspflicht

§ 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.

Zu § 5 Abs. 1 Buchst. e MB/KK 2009: Ambulante Heilbehand-
lung im Heilbad oder Kurort

Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. e MB/KK 20009 leistet der
Versicherer fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad

7.7

7.18

7.19

7.20

7.21

oder Kurort. Fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung erstattet
der Versicherer Aufwendungen nach Abschnitt Il Buchstabe F.

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

Die entstandenen Aufwendungen sind durch die Originalrech-
nungen nachzuweisen. Bei fremdsprachigen Rechnungen sind
auf Verlangen amtlich beglaubigte Ubersetzungen vorzulegen.
Alle Belege mussen enthalten: Namen und Anschrift des Leis-
tungserbringers, den Vor- und Zunamen und das Geburtsda-
tum der behandelten Person, Bezeichnung der behandelten
Krankheiten, Angabe der einzelnen Leistungen mit den jewei-
ligen Daten und den Ziffern sowie — nur bei Rechnungen aus
dem Inland — den Steigerungsséatzen der angewendeten Ge-
buhrenordnung, Stempel und Unterschrift des Ausstellers. Bei
stationarer Krankenhausbehandlung ist die Art der Unterkunft
(Ein-, Zwei- oder Mehrbettzimmer) beziehungsweise die auf-
gesuchte Krankenhauspflegeklasse nachzuweisen. Auf den
Rezepten muss der Preis flr die bezogenen Arzneimittel durch
Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe quittiert
und — auBer bei Kauf im Ausland — die Pharmazentralnummer
des verordneten Arzneimittels sowie das Apothekenkennzei-
chen (IK-Nummer) angegeben sein. Bei Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie missen die Belege die Be-
zeichnung der behandelten Zahne und der daran vorgenom-
menen Behandlung enthalten. Die besonders berechneten
zahntechnischen Leistungen sowie die besonders berechne-
ten Praxiskosten mlssen aus den Belegen ersichtlich sein.

Zu § 8 Abs. 1und 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. Veradnderungen des Versicherungsver-
haltnisses bleiben auf Beginn und Ende des Versicherungsjah-
res ohne Einfluss.

Zu § 8 b MB/KK 2009: Beitragsanpassung

Ergibt die vorgesehene Gegeniberstellung der erforderlichen
mit den kalkulierten Versicherungsleistungen nach den Vor-
schriften des VAG und der Krankenversicherungsaufsichts-
verordnung (KVAV) fir eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 10 %, so Uberprift der Versicherer alle
Beitrdge dieser Beobachtungseinheit und passt sie, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuhanders an. Bei einer Ab-
weichung von mehr als 5 % kann der Versicherer alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit Uberprifen und, soweit erforder-
lich, 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 maximale Selbstbeteiligung nach Abschnitt Il Buchstabe A
wird bei einer Beitragsanpassung entsprechend der Entwick-
lung des Verbraucherpreisindexes fir Deutschland (Verdffent-
lichungen des Statistischen Bundesamtes) angepasst. Dabei
wird die Veranderung des Verbraucherpreisindexes seit der
Einfihrung des Tarifs beziehungsweise seit der letzten Ande-
rung der maximalen Selbstbeteiligung zugrunde gelegt. Diese
wird auf volle 100 Euro abgerundet. Hierbei gilt die in § 193
Abs. 3 Satz 1 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) vorgesehe-
ne Hochstbegrenzung.

Zu § 9 Abs. 1 MB/KK 2009: Anzeigepflicht bei Krankenhaus-
behandlungen

Der Versicherer verzichtet auf die Anzeigepflicht der Kranken-
hausbehandlung.

Zu § 13 Abs. 8 MB/KK 2009: Mitgabe des Ubertragungswertes
Fir Versicherte, die aus einem Tarif ohne kalkulierten Uber-
tragungswert in diesen Tarif gewechselt sind, gilt bei einem
Wechsel zu einem anderen Versicherer § 13 Abs. 8 Satz 1
MB/KK 2009 entsprechend.
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7.22 Zu § 15 Abs. 3 MB/KK 2009: Verlegung des Wohnsitzes
Die Vertragsbestimmung nach § 15 Abs. 3 MB/KK 2009 gilt
bei Verlegung des Wohnsitzes ins auereuropaische Ausland
mit Ausnahme der in § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 genannten Staa-
ten. Bei Verlegung des Wohnsitzes ins aul3ereuropaische Aus-
land kann der Versicherungsschutz unter folgenden Voraus-
setzungen fortgefiihrt werden:

1. Der Versicherungsnehmer hat innerhalb von drei Mona-
ten nach Verlegung des Wohnsitzes ins aulereuropai-
sche Ausland den Versicherer hierliber zu unterrichten.

2. Das Konto und die Korrespondenzadresse missen in ei-
nem Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem Ver-
tragsstaat des Abkommens uber den Europaischen Wirt-
schaftsraum oder der Schweiz liegen.

3. Der Versicherer kann bei Verlegung des Wohnsitzes in
Lander mit deutlich héheren durchschnittlichen Gesund-
heitskosten Beitragszuschlage erheben. Der Versicherer
erstattet dann unabhangig vom Leistungsrahmen deut-
scher Geblhrenordnungen (Abschnitt I Anmerkung zu A
bis E und G bis J).

IV. 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.
Die vereinbarte Beitragssenkung (NWM67) beginnt ab dem Monat,
der auf die Vollendung des 67. Lebensjahres der versicherten Per-
son folgt.

Der Versicherungsnehmer hat fiir die gesamte Dauer der Versiche-
rung einen zusatzlichen Beitragsanteil zu entrichten. Der zusatzliche
Beitragsanteil ist von einer Beitragsriickerstattung fur die Kranken-
versicherung ausgenommen.

Die Bezeichnung ,NWM67/“ der Besonderen Bedingungen M wird
um den Umfang der vereinbarten Beitragssenkung erganzt, zum
Beispiel: Tarif NW mit 50 Euro Beitragssenkung ab dem 67. Lebens-
jahr ,NWMG67/50".

2 Voraussetzung

Die Besonderen Bedingungen M kdnnen 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 Euro vereinbaren.

Durch die Beitragssenkung darf ein Mindestbeitrag von 50 % des
dann giiltigen niedrigsten Beitrags fir Vollbeitragspflichtige ohne
Vereinbarung der Besonderen Bedingungen M nicht unterschritten
werden. Ist dadurch eine Beitragssenkung in vereinbartem Umfang
nicht vollstandig mdglich, so werden die nicht beitragssenkend
angerechneten Teile der Alterungsriickstellung der Ruckstellung fur
die Anwartschaft auf BeitragsermafRigung im Alter nach den gelten-
den Bedingungen fir zukinftige BeitragsermaRigungen gutge-
schrieben.

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

4 PlanmaRige Erhohung

Alle drei Jahre wird der Umfang der Beitragssenkung jeweils zu
Beginn des Versicherungsjahres um 10 % erhoht (aufgerundet auf

ein Vielfaches von 5 Euro), sofern die versicherte Person das 60.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Der hierfir zu entrichtende Mehrbeitrag richtet sich nach dem dann
erreichten tariflichen Lebensalter (Differenz zwischen Kalenderjahr
und Geburtsjahr).

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

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

5 Beitragsanpassung

Es gelten die Bestimmungen der Musterbedingungen (MB/KK 2009)
und die Tarifbedingungen zur Beitragsberechnung und -anpassung.

6 Kiindigung

Werden die Besonderen Bedingungen M vom Versicherungsnehmer
oder vom Versicherer entsprechend §§ 38 und 39 VVG gekiindigt
und besteht fiir die versicherte Person ein Krankheitskostentarif mit
Alterungsriickstellungen bei dem Versicherer, wird diesem Tarif die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Alterungs-
rickstellung der Ruckstellung fir die Anwartschaft auf Beitragser-
maRigung im Alter nach den geltenden Bedingungen gutgeschrie-
ben. Im Ubrigen ergeben sich fiir den Versicherungsnehmer bei
Kindigung keinerlei Rechte und Anspriche aus den Besonderen
Bedingungen M.

7 Méglichkeit des Unterbrechens der Beitragszahlung

Das Unterbrechen der Beitragszahlung kann ohne Angabe von
Grinden jeweils zum folgenden Monatsersten vereinbart werden,
sofern die Beitragssenkung noch nicht begonnen hat.

Das Unterbrechen kann ausschlieBlich fur volle Jahre (zwdlf Mo-
nate) vereinbart werden. Spéatestens ab Beginn der Beitragssenkung
endet das Unterbrechen.

Das Unterbrechen hat keine Auswirkung auf den vereinbarten Sen-
kungsbetrag, insbesondere wird keine planmaRige Erhéhung nach
Nummer 4 vorgenommen. Aufgrund des Unterbrechens ergibt sich
ein hoherer Beitrag als vor der Vereinbarung des Unterbrechens.
Alternativ besteht die Mdglichkeit, den Senkungsbetrag zu reduzie-
ren.
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