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Tarif CS2

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Versicherung der Kosten ambulanter und
stationarer Behandlungen sowie zahnarztlicher Leistungen nach dem Tarif CS2

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen Stand: 01.07.2018

A) Allgemeine Bestimmungen
1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I:  Musterbedingungen 2009 fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldver-
sicherung (MB/KK 2009) und

Teil ll:  Tarif mit Tarifbedingungen.

a) Versicherungsfall

b)

c)

d)

Als Versicherungsfall im Sinne des § 1 Abs. 2 MB/KK 2009 gilt auch die vollstationéare
Versorgung in einem Hospiz.

Versicherungsschutz im auR3ereuropdaischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fur sechs Monate eines voruberge-
henden Aufenthaltes im auRereuropdischen Ausland ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber
sechs Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fiir den Zeit-
raum, in dem die versicherte Person nicht transportfahig ist.

Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltsortes in die Schweiz

In Erweiterung des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 wird die Schweiz den dort aufgefiihrten Staa-
ten gleichgestellt.

Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl
unter den approbierten Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe Anhang)” tatig sind, wenn die Abrechnun-
gen nach den jeweils giltigen amtlichen Gebihrenordnungen vorgenommen werden.
Daruber hinaus steht der versicherten Person auch die Wahl unter den approbierten, im
Arztregister eingetragenen Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten frei, die in einem MVZ nach § 95 SGB V tétig sind, wenn
die Abrechnungen nach der jeweils glltigen Gebihrenordnung vorgenommen werden.
In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 kdnnen Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmit-
tel auch von approbierten Arzten und Zahnarzten sowie von approbierten, im Arztregis-
ter eingetragenen Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten verordnet werden, die in einem MVZ nach § 95 SGB V tatig sind.

8 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fur die Behandlungen in MVZ.

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (SGB V)
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e) Krankenhausambulanzen

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl
unter den approbierten liquidationsberechtigten Arzten und Zahnérzten oder approbier-
ten, im Arztregister eingetragenen Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten frei, die jeweils in Krankenhaus- oder Hochschul-
ambulanzen sowie psychiatrischen oder geriatrischen Institutsambulanzen tatig sind. Die
Abrechnungen mussen nach den giltigen amtlichen GebUhrenordnungen vorgenommen
werden.

In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 kdnnen Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmit-
tel auch von approbierten liquidationsberechtigten Arzten und Zahnarzten sowie appro-
bierten, im Arztregister eingetragenen Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten verordnet werden, die jeweils in Krankenhaus-
oder Hochschulambulanzen sowie psychiatrischen oder geriatrischen Institutsambulan-
zen tatig sind.

8§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fur die Behandlungen in einer Krankenhaus- oder
Hochschulambulanz sowie psychiatrischen oder geriatrischen Institutsambulanz.

f) Internet- und Versandapotheken
Als Apotheke im Sinne des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 gelten auch Internet- und Ver-

sandapotheken, die eine behdrdliche Erlaubnis zum Versandhandel in der Européischen
Union haben.

g) Leistungspflicht in anerkannten Heilb&dern / Kurorten

Abweichend von § 5 Abs. 1 e MB/KK 2009 besteht Leistungspflicht fir ambulante Heil-
behandlung in einem anerkannten Heilbad oder anerkannten Kurort.

h) Umrechnung auslandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des 8§ 6 Abs. 4 MB/KK 2009 gilt fir gehandelte Wahrungen
der offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte
Wahrungen, fur die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisen-
kursstatistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach je-
weils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen, dass die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungtinstigeren Kurs er-
worben wurden.

. Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Perso-
nen.

. Selbstbeteiligung

Die Selbstbeteiligung fir ambulante Heilbehandlungen betragt 1.200,— Euro. Die Selbstbetei-
ligung qilt je versicherte Person und Kalenderjahr.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, ermafigt sich die Selbstbeteiligung fur dieses
Jahr um jeweils 1/12 fiir jeden Monat, in dem die Versicherung nicht bestand. Diese Rege-
lung gilt nicht bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versicherungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1
MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle einer bestehenden
Versicherung oder bei der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versicherungsjahr
dem bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.



5. Neugeborenennachversicherung

Der Versicherungsschutz beginnt auch dann ohne Wartezeiten unmittelbar nach der Geburt,
wenn fur das Kind eine niedrigere oder keine jahrliche Selbstbeteiligung gewahlt wird.

Fur Neugeborene, die nach 8§ 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, besteht
ab Geburt Versicherungsschutz auch fur alle vor Vollendung der Geburt entstandenen ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen, Behinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anoma-
lien, angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fur Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, sind die
monatlichen Beitragsraten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu zahlen.

Wartezeiterlass

Die allgemeine Wartezeit nach 8§ 3 Abs. 2 MB/KK 2009 und die besonderen Wartezeiten
nach 8 3 Abs. 3 MB/KK 2009 entfallen.

Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die
erstattungsfahigen Leistungen durchgefiihrt bzw. Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen
werden.

B) Leistungen des Versicherers

Kosten ambulanter Heilbehandlungen

Erstattet werden die Kosten ambulanter Heilbehandlungen, soweit sie die Selbstbeteiligung
Ubersteigen, und zwar fir:

1. Arztliche Leistungen

Arztliche Leistungen umfassen die gesamte arztliche — nicht zahnarztliche — Tatigkeit
nach der jeweils gultigen amtlichen Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) bis zu den dort
festgelegten Hochstsatzen.

Leistungen fir tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, analytische Psychotherapie
und Verhaltenstherapie werden fir hochstens 30 Sitzungen pro Kalenderjahr erbracht,
dariiber hinaus nur, wenn diese vom Versicherer vor Behandlungsbeginn schriftlich zuge-
sagt worden sind. Psychotherapeutische Behandlungen durch Psychotherapeuten werden
nach der jeweils gultigen Gebihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) bis zum Hochstsatz der GOA erstat-
tet.

Die Behandlungen sind erstattungsfahig, wenn sie

a) von Arzten mit verfahrensbezogener Zusatzausbildung unmittelbar oder von diesen
verordnet im Delegationsverfahren oder

b) von approbierten, im Arztregister eingetragenen Psychologischen Psychotherapeuten
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten — in eigener Praxis — durchgefihrt
werden.

Heilpraktikerleistungen umfassen samtliche Verrichtungen von Heilpraktikern nach dem
Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker in der 1985 von den Heilpraktikerverbanden der
Bundesrepublik Deutschland herausgegebenen Fassung (GeblH) bis zu den dort festge-
legten Mindestséatzen. Zusatzlich werden auch Kosten sonstiger von Heilpraktikern
Ublicherweise durchgefihrten Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die sich aus
einem beim Versicherer erhaltlichen Verzeichnis ergeben, erstattet. Das gleiche gilt, wenn
derartige Verrichtungen von Arzten durchgefiihrt werden und sie nicht im Gebuhrenver-
zeichnis der GOA enthalten sind.



2. Hebammen und Entbindungspfleger

Erstattet werden die Kosten fir sdmtliche Leistungen von Hebammen und Entbindungs-
pflegern, soweit sie in der jeweils glltigen amtlichen Hebammenbhilfe-
Gebuhrenverordnung aufgefihrt sind, im Rahmen der dort festgelegten Satze.

3. Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind Kosten der hauslichen Behandlungspflege. Als Behandlungspflege
gelten arztlich angeordnete und von geeigneten Pflegefachkréaften durchgefiihrte medizi-
nische Einzelleistungen (wie Verbandwechsel, Injektionen, Blutdruckmessung, Katheter-
wechsel usw.), die auf Heilung, Besserung, Linderung oder das Vermeiden einer Ver-
schlimmerung der Krankheit gerichtet sind. Erstattet werden die Kosten fir Leistungen
von geeigneten Pflegefachkréften im Rahmen ihrer regionalen Vertrage mit 6ffentlichen
Versicherungstragern.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer dem Grunde und der H6he nach
eine vorherige schriftliche Zusage erteilt hat.

4. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Erstattungsfahig sind die Kosten fur eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung
nach § 37 b Abs. 1 bis 3 SGB V (siehe Anhang)®, sofern

— die versicherte Person bei Vorliegen einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit
fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung eine be-
sonders aufwandige Versorgung bendtigt,

— die spezialisierte ambulante Palliativversorgung arztlich verordnet ist und durch geeig-
nete Leistungserbringer durchgefiihrt wird, die einen Vertrag nach § 132 d SGB V
(siehe Anhang)® geschlossen haben und

— eine Spezifikation der im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
erbrachten Leistungen mit Datum, Uhrzeit und Dauer sowie der Eignungsnachweis
des Leistungserbringers einschlieRlich des Medikamentenplans dem Versicherer zur
Prifung vorgelegt werden.

Bestehen Ansprliche auf Erstattung der Leistungen gegentber der sozialen Pflegeversi-
cherung, der privaten Pflegepflichtversicherung oder anderen Kostentréagern, ist der Ver-
sicherer ausschlief3lich fiir dartiber hinausgehende Aufwendungen leistungspflichtig.

5. Arznei- und Verbandmittel
Als Arzneimittel gelten allopathische und homgopathische Medikamente.

Praparate und Mittel fur die enterale Ernahrung (Sondennahrung) und parenterale Ernéh-
rung sind erstattungsfahig, wenn eine Nahrungsaufnahme auf natirlichem Weg aufgrund
medizinischer Indikation nicht méglich ist.

6. Heilmittel

Heilmittel sind die zur Beseitigung oder Linderung von Krankheiten oder Unfallfolgen die-
nenden Anwendungen oder Behandlungen durch staatlich geprufte Angehorige von Heil-
hilfsberufen (z.B. Masseure).

Hierzu gehoren nicht Badezusatze, kosmetische Mittel, Desinfektionen, Nahr- und Star-
kungsmittel, Weine, Mineralwasser u.a.

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (SGB V)



7. Hilfsmittel
Hilfsmittel sind technische Mittel oder Kérperersatzstiicke (kein Zahnersatz), die Behinde-
rungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen, aus-
genommen Heilapparate und sonstige sanitdre oder medizinisch-technische Bedarfsarti-
kel.
Erstattet werden die Kosten fur Hilfsmittel in einfacher Ausfuhrung.
Die Kosten fir die Anschaffung eines Blindenfihrhundes einschlieBlich der erforderlichen
Trainingsmaflnahme fur den Blindenfuhrhund und die sehunféhige versicherte Person
sind ebenfalls erstattungsfahig.

8. Schutzimpfungen
Erstattet werden die Kosten fur Schutzimpfungen einschlieB3lich Impfstoffe, die von der
Standigen Impfkommission (STIKO) empfohlen werden. Schutzimpfungen anlasslich einer
Reise oder aus beruflichen Grinden sind nicht erstattungsfahig.

9. Vorsorgeuntersuchungen

Erstattet werden die Kosten fur Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefuhrten
Programmen ohne Altersbegrenzungen und Untersuchungsintervalle.

10.Krankentransporte

Als Krankentransporte gelten

— notwendige Transporte mit einem speziellen Krankenfahrzeug (Land-, Luft- und Was-
serfahrzeuge) zum und vom nachstgelegenen, nach medizinischen Kriterien geeigne-
ten Arzt oder Krankenhaus,

— éarztlich verordnete Fahrten zur und von der Dialyse, Strahlen- oder Chemotherapie in
der nachstgelegenen, nach medizinischen Kriterien geeigneten Einrichtung und

— éarztlich verordnete Fahrten zum und vom néchstgelegenen, nach medizinischen Krite-
rien geeigneten Arzt, wenn eine Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (aufRerge-
wohnliche Gehbehinderung), Bl (Blindheit) bzw. H (Hilflosigkeit) vorliegt oder die versi-
cherte Person pflegebediirftig nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist. Bei Pflegegrad 3 muss
fur die versicherte Person eine dauerhafte Beeintrachtigung der Mobilitéat vorliegen, die
die Beforderung notwendig macht. Diese ist auf Verlangen des Versicherers nachzu-
weisen.

11.Ricktransport und Uberfihrung aus dem Ausland
Als Ricktransport gilt der Transport einer akut erkrankten oder durch Unfall verletzten
Person aus dem Ausland nach Deutschland, wenn ausreichende arztliche Versorgung in
dem Reiseland nicht sichergestellt ist. Die Kosten des Rucktransports werden erstattet,
soweit sie die Rickreisekosten einer gesunden Person Ubersteigen. Die medizinischen
Griinde sind durch arztliches Attest nachzuweisen.
Im Todesfall durch Krankheit oder Unfall im Ausland werden bei einer Uberfiihrung des
Verstorbenen an seinen Wohnsitz im Inland die nachweislich notwendigerweise entstan-
denen Kosten erstattet.

Il. Kosten zahnarztlicher Leistungen
1. Leistungsumfang
Erstattet werden die Kosten zahnarztlicher Leistungen nach den jeweils gltigen amtli-
chen Gebihrenordnungen fir Zahnérzte und Arzte bis zu den dort festgelegten Hochst-
satzen, und zwar flr
— Zahnbehandlungen mit 100 % des Rechnungsbetrages;
— Material- und Laborleistungen bei Zahnbehandlungen mit 100 % des Rechnungsbetra-
ges;



— Behandlungen bei Zahnersatz, Kieferorthopadie und Gebissfunktionsprifung mit 75 %
des Rechnungsbetrages;

— Material- und Laborleistungen bei Zahnersatz, Kieferorthopéadie und Gebissfunktions-
prufung mit 75 % des Rechnungsbetrages, flr Edelmetalle und Keramikverblendungen
mit 50 % des Rechnungsbetrages.

Bei oralen Implantaten werden die entstandenen Kosten fir maximal 6 Implantate je Kie-
fer mit 75 % des Rechnungsbetrages erstattet.

2. Erlauterungen

Zahnarztliche Leistungen umfassen Zahnbehandlungen, Zahnersatz, Kieferorthopadie
und Gebissfunktionsprufung nach den jeweils gultigen amtlichen Gebuhrenordnungen fur
Zahnarzte und Arzte bis zu den dort festgelegten Hochstsatzen.

a) Kosten fur Zahnbehandlungen sind die Gebihren fur allgemeine (aul3er Erstellen von
Heil- und Kostenplanen und Abformungsmafl3nahmen bei Zahnersatz und Kieferortho-
padie), prophylaktische, konservierende (aulRer bei Versorgung mit Kronen und Inlays),
chirurgische und bei Erkrankung der Mundschleimhaut und des Parodontiums erforder-
liche zahnéarztliche Leistungen (einschl. Parodontoseschienen) sowie Material- und La-
borkosten.

b) Kosten fur Zahnersatz sind die Gebtihren fur Heil- und Kostenplane, Abformungsmaf3-
nahmen und prothetische, bei der Eingliederung von Aufbissbehelfen und -schienen er-
forderliche zahnérztliche Leistungen (aul3er Parodontoseschienen), unabhangig von
der Ursache des Zahnverlustes, Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Re-
paraturen), Briicken, Kronen, Inlays und Stiftz&hnen sowie Material- und Laborkosten.

¢) Kosten fir Kieferorthopadie sind die Gebihren fur Heil- und Kostenplane, Abfor-
mungsmalnahmen und zahnarztliche Leistungen zur Beseitigung von Kiefer- und
Zahnfehlstellungen sowie Material- und Laborkosten.

d) Kosten fiir die Gebissfunktionsprifung sind die Gebuhren fir funktionsanalytische und
funktionstherapeutische zahnarztliche Leistungen sowie Material- und Laborkosten.

e) Kosten fiir orale Implantate sind die Gebuhren fiir implantologische Leistungen, Im-
plantatkdrper, implantatgetragenen Zahnersatz sowie Material- und Laborkosten. Nicht
erstattungsfahig sind die Kosten fir augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit
kunstlichem oder nattrlichem Knochenmaterial).

lll. Kosten stationarer Krankenhausbehandlung
1. Leistungsumfang

Erstattet werden die Kosten fur Krankenhausleistungen bei berechneter Unterkunft im
Zwei-Bett-Zimmer, privatarztliche Behandlung, Leistungen von Beleghebammen und Be-
legentbindungspflegern, gesunde Neugeborene, die Aufnahme einer Begleitperson, Hos-
pizleistungen sowie Krankentransporte auf3er bei oralen Implantationen nach Ab-

satzB 1l 2 e.

2. Erlauterungen

a) Krankenhausleistungen

Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen Krankenhausleistungen und die ge-
sondert berechenbare Unterkunft im Sinne der Bundespflegesatzverordnung bzw. des
Krankenhausentgeltgesetzes.

Wird fiir eine Unterkunft in einem Ein-Bett-Zimmer kein Wahlleistungszuschlag fur das
Ein-Bett-Zimmer berechnet, gilt sie als Unterkunft in einem Zwei-Bett-Zimmer.

Kann der Versicherungsnehmer die Kosten fir ein Zwei-Bett-Zimmer nicht nachweisen,
weil das Krankenhaus eine entsprechende Unterkunft nicht anbietet, gelten die Kosten-
satze des nachstgelegenen vergleichbaren Krankenhauses.



Soweit Krankenanstalten nach Pflegeklassen unterscheiden, entspricht die 1. Pflege-
klasse dem Ein-Bett-Zimmer, die 2. Pflegeklasse dem Zwei-Bett-Zimmer und die

3. Pflegeklasse dem Mehr-Bett-Zimmer oder jeder Unterkunft ohne Mehrkosten fir ein
Zwei- bzw. Ein-Bett-Zimmer.

Abweichend von § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 ist eine schriftiche Zusage des Versicherers

nicht erforderlich, wenn

— es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des
Wohnortes der versicherten Person ist oder

— wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung eintritt, die
eine medizinisch notwendige stationare Behandlung erfordert.

b) Privatarztliche Behandlung
Die Kosten fuir gesondert berechnete arztliche — nicht zahnérztliche — Leistungen (pri-
vatarztliche Behandlung) werden nach der jeweils gultigen amtlichen Gebuhrenord-
nung fir Arzte bis zu den dort festgelegten Hochstsatzen erstattet.

¢) Beleghebammen und Belegentbindungspfleger
Erstattet werden die Kosten fur samtliche Leistungen von Beleghebammen und Bele-
gentbindungspflegern, soweit sie in der jeweils guiltigen amtlichen Hebammenhilfe-
Gebuhrenverordnung aufgefihrt sind, im Rahmen der dort festgelegten Satze.

d) Kosten von Neugeborenen
Die Kosten fir die Unterbringung, Verpflegung und Betreuung eines gesunden Neuge-
borenen gelten wahrend eines Entbindungsaufenthaltes als fiir die Mutter entstanden.
Sie werden im Rahmen von Buchstabe a erstattet.

e) Aufnahme einer Begleitperson

Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen nach Buchstabe a gehért auch die aus
medizinischen Grinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten.

f) Hospizleistungen
Erstattungsfahig sind die Kosten fur stationdre Versorgung in einem zugelassenen
Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlungen erbracht werden.

Bestehen Anspriiche auf Erstattung der Leistungen gegentber der sozialen Pflegever-
sicherung, der privaten Pflegepflichtversicherung oder anderen Kostentragern, ist der
Versicherer ausschliel3lich fur daruber hinausgehende Aufwendungen leistungspflich-
tig.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer dem Grunde und der Hohe
nach eine vorherige schriftliche Zusage erteilt hat.

g) Krankentransporte

Als notwendige Krankentransporte gelten Transporte mit einem speziellen Kranken-
fahrzeug (Land-, Luft- und Wasserfahrzeuge) zum und vom néchstgelegenen, nach
medizinischen Kriterien geeigneten Krankenhaus.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers
1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintrittsalter der versicherten
Person festgesetzt (vgl. 8 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unterschied
zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.



Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag
fur Jugendliche und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Kalender-
jahr an der fuir Erwachsene zu entrichten.

. Risikozuschlag

Fur erschwerte Risiken konnen Risikozuschléage vereinbart werden.

Anzeigepflicht bei Krankenhausaufenthalten

Abweichend von § 9 Abs. 1 MB/KK 2009 verzichtet der Versicherer bei Krankenhausbehand-
lungen, die in Deutschland stattfinden, auf die Einhaltung der Anzeige innerhalb von 10 Ta-
gen.

Leistungsunterlagen

Die Rechnungen mussen im Original vorgelegt werden und spezifiziert sein, insbesondere
den Namen der behandelten Person, die Bezeichnung der Krankheit, die Behandlungstage
und die Honorare fir die einzelnen Behandlungen enthalten.

Bei Inanspruchnahme von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung sind die erforderli-
chen Unterlagen nach Abschnitt B | 4 Abs. 1 dritter Spiegelstrich einzureichen.

Arzneimittelrechnungen von in der Bundesrepublik Deutschland bezogenen Arzneimitteln
missen dartber hinaus insbesondere das Apothekenkennzeichen und die Pharmazentral-
nummern (PZN) enthalten. Werden Arzneimittel aus einer Internet- oder Versandapotheke
bezogen, ist neben der Arzneimittelrechnung der dazugehérige Zahlungsbeleg einzureichen.

Die Rechnungen der Leistungserbringer sind mit den angefallenen Rechnungen fur Arznei-,
Verband-, Heil- und/oder Hilfsmittel zusammen vorzulegen, andernfalls kann die Erstattung
abgelehnt werden.

Der Versicherungsnehmer muss den Nachweis Uber die Art der Unterkunft flihren.

D) Leistungsfreiheits-Rabatt und Uberschussverwendung

Leistungsfreiheits-Rabatt

Jede versicherte Person erwirbt fir jedes volle Kalenderjahr, fiir das keine Versicherungs-
leistungen in Anspruch genommen und die Beitrage bis zum 31.12. in voller Héhe entrichtet
wurden, ab dem 1.7. des Folgejahres

einen Leistungsfreiheits-Rabatt von 5 % (eine Rabattstufe),
hdchstens jedoch 50 % (10 Rabattstufen).

Fur jedes Kalenderjahr, fur das Versicherungsleistungen in Anspruch genommen wurden,
verringert sich der Leistungsfreiheits-Rabatt ab dem 1.7. des Folgejahres um 10 % (zwei
Rabattstufen).

Grundlage fur die Beitragsberechnung je versicherte Person ist der Beitrag, der ohne Be-
ricksichtigung des jeweils erreichten Leistungsfreiheits-Rabatts zu zahlen wére; maximal
sind 100 % des sich ohne den Leistungsfreiheits-Rabatt ergebenden Beitrags zu zahlen.

. Uberschussverwendung

Die Moglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Barauszahlung bei Leistungsfreiheit,
Limitierung von Beitragserhdhungen) sind in der Satzung geregelt.



E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jede Beobachtungseinheit (Kinder und Jugend-
liche bis 20 Jahre; Manner und Frauen jeweils ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fir eine Beobachtungseinheit eine
Abweichung von mehr als 10 % bei den Versicherungsleistungen oder von mehr als 5 % bei
den Sterbewahrscheinlichkeiten, werden die Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer tUberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Bei ei-
ner Abweichung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleistungen kdnnen die Beitrdge dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst werden. Im Ubrigen findet § 8 b MB/KK 2009 Anwendung.

Continentale Krankenversicherung a.G.



