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In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten
und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbedurftig
sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und priva-
ten Krankenversicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies
bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen
gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten
Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mit-
glieds abhangt. Die Beitrage werden regelmaRig als Prozentsatz des Einkommens
bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies
bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr
eingehenden Beitrage gedeckt werden. AufRer einer gesetzlichen Rlcklage werden
keine weiteren Ruckstellungen gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen sind
Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte Person ein eigener
Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter, Geschlecht
und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss
sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathema-
tischen Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird
durch eine Alterungsruckstellung berlicksichtigt. Bei der Kalkulation wird
unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen und die
Beitrage nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses
Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder
Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel
zum Ablauf des Versicherungsjahres moéglich. Dabei ist zu beachten, dass fir

die Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine
Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheits-
prifung durchflihrt und die Beitrage zum dann erreichten Alter erhoben werden.
Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer
Ubertragen werden. *Der Ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf
dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen
Versichertenkollektiv. Eine Rlckkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in
der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

1Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fir Sie Sonderregelungen.
Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert liber diese Regelungen.



§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers
notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des
Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen
in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu
zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gghemmt, solange die Erhebungen infolge eines
Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung
von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm
bekannten Gefahrumstande, die fur den Entschluss des Versicherers, den Vertrag
mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieen, erheblich sind und nach denen der Versi-
cherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer
nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannah-
me Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der
Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer
vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenuber dem Versicherer zu erflllen ist,
kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der
Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei
denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versiche-
rungsnehmer zu erflllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflich-
tet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
satzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast
fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit
die Verletzung der Obliegenheit weder fir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz
2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden
Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versiche-
rer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, so ist der Versi-
cherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum RUcktritt vom Vertrag berechtigt,
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles
nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist
nur leistungsfrei, wenn er den Versiche- rungsnehmer durch gesonderte Mitteil-
ung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf
diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Ver-
sicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen,
die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,
wenn sie die rlickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem
Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage
jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein, und ist der Versicherungsneh-
mer Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten imn Verzuge,
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist
klindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten
Betrage in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist
so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkte mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der
Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdricklich hinzuweisen. Die Kindigung
wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, inner-
halb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberuhrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu,
geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der Versicherer den Scha-
den ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung
dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Oblie-
genheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten, erlangen kann. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, sei-
ne Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Per-
son, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann
der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese
Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland
zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fur sich selbst
und flr die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst
Vertrage abschlieen kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens
eine Kostenerstattung flir ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst
und bei der die fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und
prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationare Heilbehandlung fir jede
zu versichernde Person auf eine betragsmasige Auswirkung von kalenderjahrlich
5.000,- Euro begrenzt ist, abzuschlieBen auf aufrechtzuerhalten; flr Beihilfe-
berechtigte ergeben sich die méglichen Selbstbehalte durch eine sinngemate
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf
den Hochstbetrag von 5.000,- Euro.

Die Plicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig
sind oder

2. Anspruch auf freie Hilfeflrsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleich-
bare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes haben
oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Sieb-
ten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind flr die Dauer dieses
Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar
2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag
genlgt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(1)Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsatzen der Schadensversiche-
rung gewahrt wird, sind die §§ 74 bis 80 und 82 bis 87 anzuwenden. Die §§ 23 bis
27 und 29 sind auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden. § 19 Abs. 4 ist auf
die Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer die
Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat. Abweichend von § 21 Abs. 3
Satz 1 belauft sich die Frist flr die Geltendmachung der Rechte des Versicherers
auf drei Jahre.

(2) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch
auf Rlckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von
Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, ist § 86 Abs. 1 und 2 entsprechend anzuwenden.

(3) Die §§ 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der Mafigabe anzu-
wenden, dass ausschlieflich die versicherte Person die Versicherungsleistung
verlangen kann, wenn der Versicherungsnehmer sie gegenlber dem Versicherer in
Textform als Empfangsberechtigten der Versicherungsleistung benannt hat; die Be-
nennung kann widerruflich oder unwiderruflich erfolgen. Liegt diese Voraussetzung
nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Versicherungsleistung verlangen.
Einer Vorlage des Versicherungsscheins bedarf es nicht.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozi-
alversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz
ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Abséatze 2
und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenver-
sicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversicherungen
konnen Vertragslaufzeiten vereinbart werden.



(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthaltstitel fur
das Inland kann vereinbart werden, dass sie spatestens nach finf Jahren endet.
Ist eine kirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichartiger neuer Vertrag nur mit
einer Hochstlaufzeit Geschlossen werden, die unter Einschluss der Laufzeit des
abgelaufenen Vertrags flnf Jahre nicht Uberschreitet; dies gilt auch, wenn der
neue Vertrag mit einem anderen Versicherer geschlossen wird.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die Versi-
cherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der
Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser
den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden
neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die spatestens mit Vollendung

des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn friihestens
sechs Monate vor dem Ende der Versicherung unter Beifligung des Wortlauts
dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei
Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den
Versicherungsschutz ohne Risikoprifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit
der Versicherungsschutz nicht hdher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz 3 auf
das Ende der Versicherung hingewiesen und wird der Antrag vor Vollendung des
66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versiche-
rung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall
schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem Anschluss

an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krank-
entagegeldversicherung beantragt wird, die spatestens mit Vollendung des 75.
Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien kdnnen ein spateres Lebensjahr als in den vorstehenden
Absatzen festgelegt vereinbaren.

§ 204 Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer
vom Versicherer verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz
unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenden Rechte und der Alterungs-
rickstellung annimmt; sowie die Leistung in dem Tarif, in den der Versicherungs-
nehmer wechseln will, héher oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif,
kann der Versicherer fir die Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder einen
angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen;

der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages und
einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen
Leistungsschluss vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen
anderen Tarif kann der Versicherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten
Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den Basistarif des Versicherers unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsrickstel-
lung ist nur méglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 01. Januar 2009
abgeschlossen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat, aber die Vorraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat
oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
bezieht oder hilfebeddirftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch
ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 01. Januar 2009
abgeschlossen wurde und der Wechsel in den Basistarif vor dem 01. Juli 2009
beantragt wurde;

2. bei einer Kundigung des Vertrags und dem gleichzeitigen Abschluss eines neu-
en Vertrags, der ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssys-
tem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, bei einem anderen
Krankenversicherer

a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer Ubertragt,
sofern die geklndigte Krankheitskostenversicherung nach dem 01. Januar 2009
abgeschlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die kalkulierte Alterungs-
rickstellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif
entsprechen, an den neuen Versicherer Ubertragt, sofern die gekliindigte Krank-
heitskostenversicherung vor dem 01. Januar 2009 abgeschlossen wurde und die
Kundigung vor dem 01. Juli 2009 erfolgte.

2Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer wechseln
will, héher oder umfassender sind als im Basistarif, kann der Versicherungsnehmer
vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines Zusatztarifes verlangen, in dem
die Uber den Basistarif hinaus gehende Alterungsruckstellung anzurechnen ist.

3Auf die Anspriiche nach den Satzen 1 und 2 kann nicht verzichtet werden.
(2) Absatz 1 gilt nicht fur befristete Versicherungsverhaltnisse.

(3) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben
wird, haben die Versicherungsnehmer und die versicherte Person das Recht,
einen gekundigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzufuhren.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer bei der Krank-
heitskosten- und bei der Krankenhaustagegeldversicherung kann der Versiche-
rungsnehmer ein Krankenversicherungsverhaltnis, das flr die Dauer von mehr

als einem Jahr eingegangen ist, zum Ende des ersten Jahres oder jedes darauf
folgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten kiindigen. Die Kin-
digung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder pflegeversiche-
rungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt
der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-, eine Krankentagegeld- oder

eine Pflegekrankenversicherung sowie eine fir diese Versicherungen bestehende
Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kindigen. Die Kundigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer dem
Versicherer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es
sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu ver-
treten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch,
steht dem Versicherer die Pramie nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spater kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis zum Ende des Monats kindi-
gen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungs-
pflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
vortbergehende Anspruch auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhaltnis gleich.

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen die
Pramie fur ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die
Pramie unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres
Wirksamwerdens klindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie oder
vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmit-
teilung mit Wirkung flr den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Prémienerhéhung oder
die Leistungsminderung wirksam werden soll.

(5) Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kindigung auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife zu beschranken und macht er von dieser Méglichkeit Ge-
brauch, kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Wochen nach Zugang
der Kindigung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt
verlangen, zu dem die Kundigung wirksam wird. Satz 1 gilt entsprechend, wenn
der Versicherer die Anfechtung oder den Rucktritt nur fur einzelne versicherte
Personen oder Tarife erklart. In diesen Fallen kann der Versicherungsnehmer die
Aufhebung zum Ende des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versi-
cherers zugegangen ist.

§ 206

Jede Kindigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht nach § 193
Abs. 3 Satz 1 erfullt, ist durch den Versicherer ausgeschlossen. Darlber hinaus
ist die ordentliche Klindigung einer Krankheitskosten-, Krankentagegeld- und
einer Pflegekrankenversicherung durch den Versicherer ausgeschlossen, wenn
die Versicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann.
Sie ist weiterhin ausgeschlossen fir eine Krankenhaustagegeld-Versicherung, die
neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht. Eine Krankentagegeld-
versicherung, fur die kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des
Arbeitgebers besteht, kann der Versicherer abweichend von Satz 2 in den ersten
drei Jahren unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres kiindigen.

()



Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung
(MB/KK 2009) §§ 1 - 20

Teil Il Tarifbedingungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2009) Nr. 1-36 OD

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

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

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

Nr. 1 Preisliche Angemessenheit

Die Aufwendungen fir Heilbehandlungen und sonst vereinbarte Leistungen wer-
den — soweit sich aus § 4 MB/KK 2009 einschliellich der Nummern 9 bis 13 TB
nichts anderes ergibt und/oder Leistungshéchstgrenzen nicht vereinbart werden
— bis zu angemessenen Betragen anerkannt. Die Angemessenheit ist Gber-
schritten, wenn die Aufwendungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den
erbrachten Leistungen stehen.

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer Heilbehandlung ein
Krankenhaustagegeld

Nr. 2 Besondere Bedingungen

(1) Der Versicherer kann die Annahme des Versicherungsantrages ablehnen oder
von besonderen Bedingungen (z. B. Risikozuschlage, Leistungsausschlisse oder
Leistungseinschrankungen) abhangig machen, insbesondere wenn

a) das Risiko durch Vorerkrankungen erhoht ist, oder

b) der Wohnsitz oder Arbeitsplatz auerhalb des Tatigkeitsgebietes des
Versicherers liegt.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht.

Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten
auch

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

Nr. 3 a) Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation
Sterilisation und nicht-rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch gelten als
Versicherungsfall.

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

Nr. 3 b) Vorsorgeuntersuchungen
Die in den gesetzlich eingeflihrten Programmen vorgesehenen Altersgrenzen fiir
Erwachsene brauchen nicht eingehalten zu werden.

¢) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen)
sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt
deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann
durch Vereinbarung auf auBereuropaische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber
§15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines vorlibergehenden Aufenthaltes
im auRereuropéaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Ver-
sicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Gber
einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber flr weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen ande-
ren Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das
Versicherungsverhaltnis mit der MafRgabe fort, dass der Versicherer hochstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hatte.

Nr. 4 a Erweiterung des Versicherungsschutzes in der Europaischen Union (EU),
dem Europaischen Wirtschaftsraum und der Schweiz

Abweichend von § 1 Abs. 5 MBKK besteht wahrend der ersten 6 Monate des
Aufenthaltes in dem Land der EU, der Schweiz bzw. des EWR in das die versicher-
te Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt verlegt hat Versicherungsschutz, ohne
dass die Kosten im Inland leistungsbegrenzend zugrundegelegt werden.

Uber die Frist von 6 Monaten hinaus besteht nur dann erweiterter Versiche-
rungsschutz, wenn der Versicherungsnehmer mit dem Versicherer insoweit
eine besondere Vereinbarung getroffen hat. Der Versicherer verpflichtet sich,
die Vereinbarung mit dem Versicherungsnehmer fiir den Fall zu treffen, dass
ein Antrag auf Fortflihrung des erweiterten Versicherungsschutzes spatestens
zum Ende des sechsten Monats des Auslandsaufenthalts beim Versicherer
eingeht. Der Versicherer ist berechtigt, die Vereinbarung zu befristen und/oder
einen angemessenen Beitragszuschlag zu erheben, der sich nach dem fir den

Versicherer erhdhten Risiko richtet (vgl. Nr. 35 Abs. 2 TB). Bis zum Ablauf einer
befristeten Vereinbarung kann der Versicherungsnehmer die weitere Fortfliihrung
des erweiterten Versicherungsschutzes erneut beantragen. Der Versicherer
verpflichtet sich zur Annahme des Verlangerungsantrages und ist berechtigt,
eine entsprechende Vereinbarung erneut zu befristen und/oder einen Beitragszu-
schlag zu verandern bzw. erstmalig zu erheben.

Nr. 4 b Weltgeltung auerhalb der Europaischen Union (EU), der Schweiz und
des Europaischen Wirtschaftsraumes (EWR)

(1) Wahrend der ersten 6 Monate eines Auslandsaufenthalts besteht weltweit
Versicherungsschutz fir medizinisch notwendige Heilbehandlung, sofern der
versicherte Tarif nichts anderes vorsieht. Hinsichtlich der Mehrkosten in Fallen
zweckgerichteter Heilbehandlungen gilt Nr. 18 der Tarifbedingungen. Der Versi-
cherungsnehmer soll in seinem Interesse dem Versicherer eine zustellungsfahige
Korrespondenzanschrift mitteilen, da der Zugang von vertragserheblichen Post-
stlicken bereits mit Zusendung an die alte bekannte Adresse gewahrleistet ist.
Versaumt der Versicherungsnehmer diese Meldung, so ist der Versicherer berech-
tigt, Schriftsatze und Unterlagen an die bisherige Anschrift oder an eine etwaig
bekannt gewordene auslandische Anschrift zu senden oder zustellen zu lassen.

(2) Uber die in Abs. (1) genannte Frist von 6 Monaten hinaus besteht nur dann
Versicherungsschutz, wenn der Versicherungsnehmer mit dem Versicherer
insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen hat. Der Versicherer verpflichtet
sich, die Vereinbarung mit dem Versicherungsnehmer fiir den Fall zu treffen,
dass ein Antrag auf Fortflihrung des Versicherungsschutzes spatestens zum
Ende des sechsten Monats des Auslandsaufenthalts beim Versicherer eingeht.
Der Versicherer ist berechtigt, die Vereinbarung zu befristen und/oder einen
angemessenen Beitragszuschlag zu erheben, der sich nach dem flr den Versi-
cherer erhohten Risiko richtet (vgl. Nr. 35 Abs. 2 TB 2009). Bis zum Ablauf einer
befristeten Vereinbarung kann der Versicherungsnehmer die weitere Fortflihrung
des Versicherungsschutzes erneut beantragen. Der Versicherer verpflichtet sich
zur Annahme des Verlangerungsantrages und ist berechtigt, eine entsprechende
Vereinbarung erneut zu befristen und/oder einen Beitragszuschlag zu verandern
bzw. erstmalig zu erheben.

(3) Uberschreiten mehrere Auslandsaufenthalte der versicherten Person innerhalb
eines Kalenderjahres sechs Monate, gilt Nr. 35 Abs. (1) TB entsprechend. Ein
Antrag auf Fortflihrung des Versicherungsschutzes ist zum Ende des sechsten
Monats der addierten Auslandsaufenthalte zu stellen.

(4) Kein Versicherungsschutz besteht ab dem 7. Monat eines Auslandsaufent-
haltes, sofern keine besondere Vereinbarung gemaf Abs. (2) oder (3) zwischen
dem Versicherten und dem Versicherer getroffen wurde.

(5) Ist es dem Versicherten, ohne dass ihn ein Verschulden trifft, nicht méglich,
die Verlangerung des Versicherungsschutzes gemaf Abs. (2) oder (3) fristge-
recht zu beantragen, besteht Versicherungsschutz bis zu dem Zeitpunkt, in
dem er wieder in der Lage ist, den Antrag zu stellen. Die Antragstellung ist dann
unverzuglich nachzuholen.

(6) Ein gemaf Abs. (2) vereinbarter Beitragszuschlag entfallt mit Beendigung des
Auslandsaufenthaltes. Kehrt die versicherte Person in einen Mitgliedstaat der
EU, in die Schweiz oder den EWR zurlick, kann unter den in Nr. 4 Abs. 2 genann-
ten Voraussetzungen erneut ein Zuschlag erhoben werden).

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die
Voraussetzungen flr die Versicherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer ist zur
Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstel-
lung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Altersriick-
stellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss verein-
bart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht
bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versi-
cherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versi-
cherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen
gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Eltern-
teil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung
zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend
erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher und nicht umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein.

Nr 5 Kindernachversicherung

Sind beide Elternteile gemaf § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 beim Versicherer versi-
chert, so darf der Versicherungsschutz des Neugeborenen so umfassend sein
wie der hdherwertigere Versicherungsschutz eines der beiden Elternteile. Bei
Neugeborenen kann in der Krankheitskostenvollversicherung ein geringerer
tariflicher Selbstbehalt gewahlt werden als der eines oder beider versicherter
Elternteile, soweit ein entsprechender Tarif mit einer niedrigeren Selbstbehalts-
stufe vorhanden ist.

Nr. 6a Wegfall der Vorversicherungszeit eines Elternteils beim Versicherer
(Frithgeburtenregelung)

Abweichend von § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und Wartezeiten und ohne die dort geforderte Versicherungsdauer



auch dann ab Geburt, wenn der Versicherungsantrag angenommen wurde und
zum Zeitpunkt der Antragstellung die 20. Schwangerschaftswoche noch nicht
vollendet war.

Nr. 6b Umfang des Versicherungsschutzes
Der Versicherer versichert das Neugeborene wie geboren.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist
die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unfallen,

b) fur den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person,
sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Eheschlie-
Bung beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen flr Entbindung, Psychotherapie, Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund besonderer
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Gesundheits-
zustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem
anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sind,
wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens
zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen
Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Nr. 7 Wartezeitverzicht
Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung aller Wartezeiten.

Nr. 8 enfallt

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen appro-
bierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes
bestimmen, dlrfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in
Anspruch genommen werden.

Nr. 9 Heilbehandler

(1) Als Heilbehandler gelten auch freiberufliche Hebammen und Entbindungspfle-
ger sowie liquidationsberechtigte Angehorige staatlich anerkannter medizinischer
Assistenzberufe (Heil- — bzw. Heilhilfsberufe).

(2) Sofern der Tarif Leistungen firr Psychotherapie vorsieht, steht der versicherten
Person die Wahl unter den niedergelassenen arztlichen Psychotherapeuten sowie
den im Arztregister eingetragenen, in eigener Praxis tatigen psychologischen
Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten frei.

(3) Versichert ist auch die ambulante Heilbehandlung in einem Krankenhaus.

Nr. 10 Gebiihrenordnungen

Als Leistungen der Heilbehandlung gelten die in den jeweils gultigen Gebuhren-
ordnungen fur Arzte, Zahnarzte, Psychologische Psychotherapeuten/Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapeuten und Hebammen sowie GebUhrenverzeichnis-
sen von Heilpraktikerverbanden aufgefuhrten Positionen, die dem Grunde nach
erstattungspflichtig sind. Diese werden bis zu den in oben genannten GebUlhren-
ordnungen bzw. Geblhrenverzeichnissen festgelegten Hochstsatzen erstattet,
sofern der Tarif nichts anderes vorsieht. Nicht erstattet werden Mehrkosten, die
durch eine abweichende Honorarvereinbarung entstanden sind, es sei denn, der
Versicherer hat solche Mehrkosten vor Beginn der Behandlung schriftlich als
erstattungsfahig anerkannt.

Nr. 10 a Sachkosten bei zahnarztlicher Behandlung

(1) Die Erstattung von Sachkosten bei zahnarztlicher und kieferorthopadischer
Behandlung richtet sich nach den in der Sachkostenliste des versicherten Tarifes
genannten Leistungsinhalten und Hochstpreisen, soweit nichts anderes verein-
bart ist.

(2) Der Versicherer vergleicht alle 2 Jahre die Entwicklung des Niveaus der in der
Sachkostenliste genannten Leistungsinhalte und der dort angegebenen Hochst-
preise mit den entsprechenden Marktpreisen.

Weicht die Relation aller vom Versicherer ausgewerteten Rechnungen im Mittel-
wert um mindestens 10% von den letztglltigen Hochstpreisen der Sachkostenli-
ste ab, wird der Versicherer mit Zustimmung des Treuhanders die Hochstpreise
der Sachkostenliste im selben Verhaltnis anpassen.

Bei dieser Gelegenheit wird auch Uberprift, ob die Liste in ihren Leistungsin-
halten geandert oder erganzt werden muss; erforderlichenfalls wird dies mit
Zustimmung des Treuhanders vorgenommen. Die neuen Leistungsinhalte bzw.
Héchstsatze gelten dann fir Behandlungen, die am 1. des tUbernachsten Monats
nach der Benachrichtigung der Versicherungsnehmer oder spater beginnen.

Nr. 10 b Behandlung im Ausland

Die Nummern 10 und 10 a TB gelten nicht fir Behandlungen im Ausland. Grund-
lage der Erstattung sind ortsUbliche oder, sofern nicht vorhanden, landeslbliche
Preise. Die Einschrankung des § 1 Abs. 5 bleibt unberthrt.

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

Nr. 11 Definitionen
(1) Als Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind, gelten nicht Mittel,

deren Zusammensetzung nicht bekanntgegeben wird, Nahrmittel, Starkungsmit-
tel, nicht rezeptpflichtige Schlankheits- und Abfuhrmittel, kosmetische Mittel,
Mineralwasser und Badezusatze sowie Potenzmittel und Haarwuchsmittel.

(2) Als Heilmittel gelten die Anwendungen der physikalischen Medizin (z. B.
Krankengymnastik, Massagen und Béader), Ergotherapie und Logopadie. Die
Erstattung von Heilmittelkosten richtet sich nach den in der Heilmittelliste
genannten Leistungsinhalten und Hochstséatzen, sofern der Tarif nichts anderes
vorsieht. Andern sich Leistungsinhalte oder angegebene Hochstsatze bei der als
Vergleichsbasis herangezogenen Heilmittelliste des Bundes, wird der Versiche-
rer mit Zustimmung des Treuhanders die Inhalte und Hochstpreise entspre-
chend anpassen. Die neuen Leistungsinhalte bzw. Hochstsatze gelten dann fir
Behandlungen, die am 1. des Ubernachsten Monats nach Benachrichtigung der
Versicherungsnehmer oder spater beginnen.

(3) Als Hilfsmittel gelten ausschlieBlich die nachfolgend aufgezahlten:

1. Sehhilfen, elektronische Lesegerate (bis maximal 2.450,- Euro brutto),
Hoérgerate inklusive Otoplastik und Erstausstattung mit Batterien (bis max.
1.450,- Euro brutto pro Horgerat), Sprechhilfen inklusive Erstausstattung

mit Batterien;

2. Orthopadische Maschuhe (pro Schuh fallt ein Eigenanteil von 25,— Euro an),
orthopadische Schuhzurichtungen, orthopadische Schuheinlagen, wobei die
Anzahl auf 4 Paar pro Kalenderjahr begrenzt ist;

3. Korperersatzstiicke (z. B. Prothesen, Epithesen), Orthesen, Herzschrittma-
cher, Bandagen, Gehstlitzen und Kompressionsstriimpfe, Perlicken bis zu einem
Betrag von 520,- Euro bei Folgen einer Chemotherapie sowie bei Unfall-,
Bestrahlungs- oder Operationsnarben;

4. Stoma-, Tracheostoma- und Inkontinenzartikel, enterale Ernahrung und
Zubehor;

5. Sauerstoffversorgung mit Sauerstoff Konzentratoren, Flissigsauerstoff,
Flaschenversorgung;

6. Uberwachungsmonitore fiir Sduglinge, Infusions- und Inhalationsgerate,
Absauggerate sowie Schlafapnoetherapiegerate (CPAP), lontophoresegerate, Ge-
rinnungsmonitore (Coagu-Check), Blutzuckermessgerate, Blutdruckmessgerate;
7. Krankenfahrstlhle, Rollatoren, Heimdialysegerate, Allergiker- Bettwasche

(= Encasings, bis max. 200,- Euro pro Kalenderjahr), Blindenstock, Anschaffung
und Ausbildung — nicht aber der Unterhalt — eines Blindenhundes. Mit Zustim-
mung des unabhangigen Treuhanders ist der Versicherer berechtigt, bei einer als
dauerhaft anzusehenden Veranderung der Preise der Hilfsmittel, fir die Hochst-
preise festgelegt sind, die genannten Geldbetrage anzupassen.

(4) Der Versicherer leistet fir Schutzimpfungen, die von der ,Standigen Impfkom-
mission des Robert-Koch-Institutes“ empfohlen werden und nicht ausschlieflich
aus Anlass einer privaten Auslandsreise angeraten sind/durchgefiihrt werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte
Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die unter
standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Moglichkeiten verfligen und Krankengeschichten flihren.

Nr. 12 Leistungshochstgrenzen

(1) Fur Krankenhauser, die dem Geltungsbereich der Bundespflegesatzverord-
nung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen, bestimmt sich die Hohe
des erstattungsfahigen Entgeltes durch die genannten Rechtsgrundlagen in der
jeweils gultigen Fassung.

(2) Entgelte, die nicht nach Abs. 1 zu berechnen sind, unterliegen der Leistungs-
pflicht, soweit sie die im Vergleich zu den durch die Bundespflegesatzverordnung
bzw. das Krankenhausentgeltgesetz vorgegebenen Entgelte um nicht mehr als
50% Uberschreiten.

(3) Der Versicherer verzichtet bei Krankenhausaufenthalten im Ausland auf die
Anwendung von Abs. (2) Nr. 1 TB bleibt unberthrt.

Nr. 13 Besondere Unterbringungsformen

(1) Bei teilstationarer Behandlung werden die Kosten erstattet. Krankenhaus-
tagegelder und Ersatzleistungen werden in halber tariflicher Hohe gezahlt.
Teilstationare Behandlung ist eine stationare Behandlung, die nicht ganztagig (24
Stunden) durchgefuhrt wird.

(2) Bei Aufenthalt in einem Sanitatsbereich der Bundeswehr oder einer ahnlichen
Einrichtung wird ein Krankenhaustagegeld nur gezahlt, wenn und solange Art

und Schwere der Erkrankung in zivilen Verhaltnissen eine stationare Behandlung
in einem nach § 4 Abs. 4 MB/KK 2009 anerkannten Krankenhaus notwendig
machen wirde.

(3) Als Krankenhauser gelten auch Bundeswehrkrankenhauser und Lazarette.

Nr. 13a Vor- und Nachuntersuchung
Der Versicherer leistet im Rahmen einer stationaren Behandlung fiir je eine medi-
zinisch notwendige ambulante Vor- und Nachuntersuchung.

(5) Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten,
die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchflihren oder Rekonvaleszenten
aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfange auch flr die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

Nr. 13 b Verzicht auf vorherige schriftliche Leistungszusage
(1) Der Versicherer beruft sich auf die fehlende vorherige schriftliche
Leistungszusage nicht, wenn

¢ es sich um eine Notfalleinweisung handelte oder
¢ die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung
des Aufenthaltortes des Versicherten war.

(2) Tritt wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt abweichend vom bishe-
rigen Behandlungszweck eine akute Erkrankung auf, die eine medizinisch notwen-
dige stationare Behandlung erfordert, leistet der Versicherer auch ohne vorherige
Leistungszusage fiir die medizinisch notwendige Behandlungsdauer dieser Erkrank-
ung. Die Kosten werden bei den unten aufgeflihrten Diagnosen ebenfalls ohne
vorherige schriftliche Leistungszusage im Fall einer medizinisch notwendigen Wei-
terbehandlung im AnschluB an die stationare Behandlung erstattet, wenn
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die Anschlussheilbehandlung innerhalb von 4 Wochen nach Entlassung aus dem
Akutkrankenhaus beginnt, wobei der Entlassungstag bei der Berechnung der Frist
nicht mitzahit:

Herztransplantationen
Bypassoperationen

akutem Herzinfarkt und/oder Reinfarkt
Bandscheibenoperationen
Gelenkersatzoperationen

Hirninfarkt und -blutung (Schlaganfall)
schweren Schadel-Hirnverletzungen
Krebsoperationen bzw. -bestrahlungen

Die Leistung erfolgt im tariflichen Umfang.

(6) Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang flr Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend
anerkannt sind. Er leistet darliber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben, oder, die an-
gewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur
Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen ware.

Nr. 14 Beitragsriickerstattung

(1) Die in der Rickstellung fur erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung an-
gesammelten Betrage werden nur fir die Versicherten verwendet. Dies kann
geschehen durch: Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserho-
hung, Beitragssenkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder
Milderung von Beitragserhéhungen.

(2) Abweichend hiervon dirfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrde im Inter-
esse der Versicherten in Ausnahmefallen aus dieser Rlckstellung Betrage zur
Abwendung eines Notstandes (z. B. Verlustabdeckung) entnommen werden.

(3) Der Vorstand entscheidet jahrlich mit Zustimmung des unabhangigen Treu-
handers Uber die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie darlber, welche
Tarife in welcher Hohe an der Beitragsriickerstattung teilnehmen.

Nr. 15 Leistungen bei unterjahrigen Tarifbeginnen bzw. -wechseln

Im ersten Versicherungsjahr betragt der tarifliche Selbstbehalt anteilig nur soviel
Zwolftel, wie er dem Anteil der versicherten Monate im ersten Versicherungsjahr
entspricht. Andert sich der Selbstbehalt aufgrund eines beantragten unterjahrigen
Tarifwechsels, so gilt bis zum Tarifwechsel der bisherige Selbstbehalt. Fiir spater
stattfindende Behandlungen gilt der jahrliche Gesamtselbstbehalt, der sich als
Addition aus dem anteilig geminderten bisherigen und dem anteilig geminderten
neuen Selbstbehalt (jeweils 1/12 pro Monat) errechnet. Diese vorstehende Rege-
lung gilt analog flir Selbstbehaltanpassungen im Rahmen der Anpassungsklausel
(§ 8 b MB/KK 2009).

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschliefllich ihrer Folgen sowie fir Folgen von Unfallen
und flr Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienst-
beschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

Nr. 16 a Terrorereignisse
Der Versicherungsschutz erstreckt sich weltweit auf Krankheiten, Unfallfolgen
oder Uberflihrungen im Todesfall, die durch Terrorereignisse verursacht werden.

Nr. 16 b Wehrdienstbeschadigung

Flr anerkannte Wehrdienstbeschadigungen, welche nach Versicherungsbeginn
eintreten und nicht auf Kriegsereignisse zurlickzufiihren sind, wird unter Beach-
tung von § 5 Abs. 3 MB/KK 2009 geleistet.

Nr. 16 ¢ Unvorhersehbarer Kriegsausbruch im Ausland

(1) Abweichend von § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009 wird Versicherungsschutz fir
Krankheiten, Unfallfolgen oder Uberflhrung im Todesfall, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht werden, flr die erste Woche nach Kriegsbeginn dann gewahrt,
wenn ein Krieg oder Burgerkrieg auferhalb Deutschlands unvorhersehbar eintritt
und die versicherte Person sich bei Ausbruch der kriegerischen Ereignisse in
diesem Land aufhalt. Besteht fur den Versicherten unter der Voraussetzung von
Satz 1 unverschuldet nicht die Méglichkeit, das Aufenthaltsland in dem genann-
ten Zeitraum zu verlassen, so wird der Versicherungsschutz so lange gewahrt, bis
der Versicherte aus dem Kriegsgebiet ausreisen kann.

(2) Sofern zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalls keine kriegerischen
Ereignisse mehr in dem Aufenthaltsland stattfinden, gewahrt der Versicherer
abweichend von § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009 Versicherungsschutz fur Krankheiten,
Unfallfolgen oder Uberflihrung im Todesfall, die mittelbar durch Kriegsereignisse
auBBerhalb der Bundesrepublik Deutschland verursacht werden.

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieBlich deren Folgen
sowie flir Entziehungsmanahmen einschliefllich Entziehungskuren

Nr. 17 a Entziehungs-/Entwéhnungsmafinahmen

(1) In der Krankheitskostenvollversicherung sind fir maximal 8 Wochen einer
stationaren Entziehungs-/EntwdhnungsmaBnahme 80% der Aufwendungen fir
allgemeine Krankenhausleistungen erstattungsfahig, sofern folgende Vorausset-
zungen insgesamt erfullt sind:

¢ Es handelt sich um die erste Entziehungs-/Entwéhnungsmafnahme seit Versi-
cherungsbeginn in der Krankheitskostenvollversicherung;

¢ die Kosteniibernahme wird vor Beginn der Entziehungs-/Entwéhnungsmaf-
nahmebeim Versicherer beantragt;

e es handelt sich nicht um eine Rehabilitationsmafnahme der gesetzlichen
Rehabilitationstrager;

® es besteht kein anderweitiger Anspruch auf Kostenerstattung bzw. Sachleistung.

Uber die allgemeinen Krankenhausleistungen hinaus werden unabhangig vom

versicherten Tarif keine weiteren tariflichen Leistungen flr Entziehungs/Entwoh-

nungsmafnahmen erbracht.

(2) Keine Leistungspflicht besteht in Zusatztarifen flr gesetzlich Versicherte
sowie in der Krankenhaustagegeldversicherung.

¢) fiir Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenan-

stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrich-
tigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern
im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht flr die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

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

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung
entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder
wahrend eines vorlbergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck
unabhangige Erkrankung oder einen dort eingetretene Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

Nr. 17 b
Fir ambulante Heilbehandlungen — nicht fir Kur — und Sanatoriumsbehandlungen
—in einem Heilbad oder Kurort leistet der Versicherer in tarifichem Umfang.

f) fir Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet;

g) fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fir die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwen-
dungen fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen
Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

Nr. 18 Auslandsaufenthalt zum Zwecke einer Heilbehandlung

(1) Keine Leistungspflicht besteht fir Mehrkosten einer Heilbehandlung im Aus-
land auRerhalb der EU, der Schweiz bzw. des EWR (siehe hierzu Nr. 4 a TB

bei Wohnsitznahme in der EU, der Schweiz bzw. EWR), sofern der Versicherte
zum Zwecke der Heilbehandlung ins Ausland gereist ist. Als Mehrkosten gelten
dabei die Kostenanteile der Behandlung im Ausland, die die tarifliche Leistung fur
eine adaquate Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland tbersteigen.

(2) Die Kurzungsbefugnis gemaf Abs. (1) gilt entsprechend fir Entbindungen. Ist
ein Elternteil Staatsangehdriger des Aufenthaltslandes, entfallt diese Einschran-
kung, sofern der Versicherungsnehmer die Staatsbirgerschaft nachweist.

(3) Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung im Ausland, die in der
Bundesrepublik Deutschland nicht oder nur teilweise durchflhrbar gewesen ware
oder fir die der Versicherer die Kostenlibernahme vor Reiseantritt schriftlich
zugesagt hat, findet Abs. (1) keine Anwendung.

(4) Wenn im Rahmen einer notfallmaBigen Einweisung die Behandlung in einem
aus landischen Krankenhaus erfolgt, findet Abs. (1) ebenfalls keine Anwendung.

Nr. 18a Anwendbares Recht und Gerichtsstand bei Auslandsaufenthalt
Fir Klagen von Versicherungsnehmern, die sich nicht in Deutschland aufhalten,
gilt die in Nr. 36 TB geregelte Gerichtsstands- und Rechtsvereinbarung.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfursorge oder
Unfallfliirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers auf Krankenhaustagegeld nur fir die Aufwendungen leistungspflich-
tig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die
Gesamtaufwendungen nicht (ibersteigen.

Nr 19 Nachweise

(1) Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglaubigte Zweitschriften mit einer
Bestatigung eines anderen Versicherungstragers lber die gewahrten Leistungen
einzureichen. Geht eine Kostenerstattung durch Dritte voraus, genligt die Vorlage
von Duplikaten, auf denen ggf. anzurechnende Vorleistungen des Dritten besta-
tigt sein missen.

Die Belege der in § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 genannten Behandler miissen

Namen und Geburtsdatum der behandelten Person, die Kranheitsbezeichnung
(Diagnose), die Angabe der einzelnen Leistungen mit Nummern der angewandten
Gebuhrenordnung sowie der jeweiligen Behandlungsdaten enthalten. Ebenfalls
enthalten sein missen Name und die Anschrift des Behandlers

(2) Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit der dazugehoérigen Rechnung
des Behandlers einzureichen, es sei denn, dass die Krankheitsbezeichnung auf
der Verordnung vom Behandler vermerkt ist. Der Preis fur die bezogenen Arznei-
mittel muss durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe quittiert
sein. Rechnungen Uber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit den Verord-
nungen der Behandler einzureichen. Die Verordnungen miissen den Namen der
behandelten Person sowie die Krankheitsbezeichnung enthalten.

(3) Das Krankenhaustagegeld wird ohne Nachweis von Kosten gezahlt. Es ist
eine Bescheinigung des Krankenhauses in Urschrift einzureichen, in der Name
und Geburtsdatum der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung sowie
der Aufnahme- und Entlassungstag enthalten sein missen.

(4) Die geforderten Nachweise sollen spatestens bis zum 31.03. des auf die
Heilbehandlung folgenden Jahres eingereicht werden.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

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

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs
des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Nr. 20 Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro Wechselkurs der Europaischen Zentral-
bank. Flr nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt
werden, gilt der Kurs gemaf ,Devisenkursstatistik®, Veréffentlichungen der Deut-
schen Bundesbank Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn,
die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung
der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem unglnstigeren Kurs erworben
hat.

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

Nr. 21 Uberweisungskosten
Kosten flr eine normale Uberweisung der Versicherungsleistungen auf ein inlan-
disches Konto werden nicht von der Leistung abgezogen.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch ver-
pfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit
der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber
auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wéahrend des Versicherungsjah-
res neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis
zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Nr. 22 Eintrittsalter

(1) Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem Geschlecht und dem
Eintrittsalter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied
zwischen dem Jahr des Eintritts in den betreffenden Tarif bzw. in die betreffende
Tarifklasse und dem Geburtsjahr.

(2) Fur die versicherte Person, die das 15. bzw. 20. Lebensjahr vollendet, ist

ab Beginn des darauffolgenden Monats der Beitrag des Alters zu zahlen, das
die versicherte Person dann gemaR Nr. 22 Abs. 1, Satz 2, erreicht hat.

(3) Auf Verlangen ist dem Versicherer ein Altersnachweis vorzulegen.

(2) Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der Magabe geschlossen, dass
sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristge-
maf gekindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitra-
ge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag tUber eine der Erflllung der Pflicht zur Versiche-
rung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang)
spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist
ein Beitragzuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags flr jeden weiteren angefan-
genen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht
ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens funf
Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 01. Januar 2009 werden nicht beruck-
sichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des
Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung ungewdhnlich hart
treffen wirde und den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer
angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete
Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders verein-
bart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheines zu zahlen.

Nr. 23 Beitragsfalligkeit, Beitragsnachlass

(1) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen. Liegt der Versicherungsbeginn in der Zukunft,
wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate erst zu dem im Versicherungs-
schein genannten Versicherungsbeginn fallig.

(2) Bei halbjahrlicher oder jahrlicher Vorauszahlung des Beitrages gewahrt der
Versicherer einen Beitragsnachlass (Skonto).

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug,
so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres
fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rlckstandige Beitragsteil
einschlieBlich der Beitragsrate flir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und
die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenvollversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang)
mit einem Betrag in H6he von Beitragsanteilen flr zwei Monate im Riickstand,
mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versiche-
rungsschutzes. Ist der Riickstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch
héher als der Beitragsanteil fir einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der
Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Ver-
sicherungsnehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet
des versicherten Tarifs ausschlielich fir Aufwendungen, die zur Behandlung
akuter Erkrankungen und Schmerzzustéande sowie bei Schwangerschaft und Mut-

terschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschrankt sich nach Grund und
Héhe auf ausreichende, zweckmasige und wirtschaftliche Leistungen.

Daruber hinaus hat der Versicherungsnehmer fur jeden angefangenen Monat des
Rickstandes einen Sdumniszuschlag von 1% des Beitragsrickstandes sowie
Mahnkosten in nachgewiesener Héhe, mindestens 5 Euro je Mahnung zu entrich-
ten. Das Ruhen endet, wenn alle rickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens
entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfsbedurftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozialge-
setzbuch oder des Zwoélften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfsbedurftigkeit
ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch oder dem Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der
Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheini-
gung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlage und Beitreibungskosten
nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollstandig bezahlt, so wird
das Ruhen, der Versicherung im Basistarif gemaf § 12 Abs. 1a VAb fortgesetzt.

Nr. 24a

Abweichend vom folgenden § 8 Abs. 7 Satz 1 MB/KK 2009 kann der Versicherer
auch bei einer der Erfillung der Pflicht dienenden Krankheitskostenvollversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG) bei nicht rechtzeitiger Zahlung des Erstbeitrages gemaf
§ 37 VVG vom Vertrag zurlcktreten.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht recht-
zeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den Voraus-
setzungen der §§ 37 und 38 i.V.m. § 194 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) zum Verlust
des Versicherungsschutzes flihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist
er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Nr. 24b Mahnkosten
Der Versicherer kann eine angemessene Mahngebuhr verlangen.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht
dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrages bzw.
der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat.

Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tau-
schung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Rucktrittsoder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

Nr. 25 Ruhensvereinbarung

Der Versicherungsnehmer kann mit dem Versicherer bei anderen als den in §

8 Abs. 6 genannten Versicherungen das Ruhen der beiderseitigen Rechte aus
dem Versicherungsvertrag nach den jeweils gultigen Versicherungsbedingungen
fur die Anwartschaftsversicherung, auch flr einzelne im Vertrag mitversicherte
Personen vereinbaren.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRRgabe der Vorschriften des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundla-
gen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte
tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person bericksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Altersriickstellung geméaf den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage

oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

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

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken mageblichen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des
Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwar-
tung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur
jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.

Ergibt diese Gegenuberstellung flr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepaft. Unter den glei-
chen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung
angepaft und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fir die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag sowie der fiir die Betragsbegrenzungen im Ba-
sistarif erforderliche Zuschlag mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen,
und, soweit erforderlich, angepasst.

Nr. 26 Uberpriifungseinheiten und Anpassungsfaktor

Der in § 8 b Abs. 1 Satz 3 MB/KK 2009 festzulegende Vomhundertsatz betragt fir
die diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen zugrunde liegenden Tarife fur
die Versicherungsleistungen 10% und fir die Sterbewahrscheinlichkeit 5%, soweit
im Tarif nichts anderes geregelt ist.
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(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Gbereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung
der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbehalten und evtl. verein-
barten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

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

Nr 27 Meldung einer Krankenhausbehandlung
Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet. § 4 Abs. 5 MB/
KK 2009 bleibt unberihrt.

Nr. 28 Meldung einer Anderung oder des Wegfalls des Beihilfeanspruches
Anderungen oder Wegfall des Beihilfeanspruches sollen dem Versicherer unver-
zlglich angezeigt werden.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicher-
te Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

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

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheits-
kostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person
von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Ge-
brauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziglich zu unterrichten.

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

Nr. 29 Unfall-Krankenhaustagegeld
Fir Krankenhaustagegeldversicherungen, die ausschlieflich Leistungen fir unfall-
bedingte Krankenhausaufenthalte vorsehen, gilt § 9 Abs. 6 MB/KK 2009 nicht.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

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

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kennt-
nis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

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

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich

die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von den
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens entsprechenden Verhaltnis zu kilrzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch
auf Ruckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer

von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzu-
wenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt
ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines
Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, frilhestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Ver-
tragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten klndigen.

Nr. 30 Vertragsdauer

Der Vertrag wird fur zwei Jahre (24 Monate) fest geschlossen und verlangert
sich stillschweigend um jeweils ein Jahr, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgeman gekundigt hat.

Nr. 31 Versicherungsjahr, Versicherungsperiode

(1) Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein angege-
benen Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle
weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

(2) Als Versicherungsperiode gilt das Versicherungsjahr.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversiche-
rung oder eine daflir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum
Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nach dem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts
der Versicherungspflicht zu.

Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder
eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindi-
gen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu.
Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversi-
cherung oder der nicht nur voribergehende Anspruch auf Heilflrsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Nr. 32 Fortsetzung eines Teil-Versicherungsschutzes

Versicherte Personen, die von ihrem Kundigungsrecht nach § 13 Abs. 3 MB/
KK 2009 Gebrauch machen, haben das Recht, ohne erneute Risikoprifung den
nicht durch die Pflichtversicherung ersetzten Teil des bisherigen Versicherungs-
schutzes als Krankheitskostenteilversicherung fortzufihren, wenn der Fortset-
zungswunsch zugleich mit der Kiindigung erklart wird.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraus-
setzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt, oder der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung
erhoéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel
oder vermindert er seine Leistungen gemaf § 18 Abs. 1, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kindigen. Bei einer Beitragserho-
hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kilindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den
Rucktritt oder die Kiindigung nur flir einzelne versicherte Personen oder Tarife er-
klart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des
Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm
die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfillung der Pflicht zur Versicherung

(§ 193 Abs. 3 VVG - Siehe Anhang), setzt die Kindigung nach den Abs. 1, 2, 4,5
und 6 voraus, dass flr die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein
neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versi-
cherung genugt. Die Kindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb der Kundigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG — siehe Anhang)
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
rungsriickstellung der versicherten Person in Héhe des nach dem 1. Januar 2009
ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragunswertes
nach Magabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf den neuen Versiche-
rer Ubertragt. Dies gilt nicht fUr vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsriickstande,
kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsaus-
gleich zurlickbehalten.

(10) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
flir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kindigung abzu-
geben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist,
dass die betroffenen versicherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

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

(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitsko-
stenversicherung (§193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der substitutiven
Krankheitskostenversicherung gemaf § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das
ordentliche Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine Krankenhaus-
tagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskosten-
teilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, so kann der Versiche-
rer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit

Nr. 33 Kiindigungsverzicht

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht auch, wenn nur
eine Krankheitskostenteilversicherung besteht. Darliber hinaus verzichtet der
Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht bei einer Krankenhaustagegeld-
versicherung auch, wenn die Krankenhaustagegeldversicherung zusammen mit
der inzwischen beendeten Krankheitskostenvollversicherung bei der AXA Kran-
kenversicherung abgeschlossen wurde. Das verbleibende Kiindigungsrecht kann
vom Versicherer nur zum Ende des 3. Versicherungsjahres ausgeubt werden.

einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

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

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

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzel-
ne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 7 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist

Nr. 34 Ehescheidungen, Getrenntleben

Geschiedene haben das Recht, ihre Vertragsteile als selbstandige Versicherungs-
verhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben. § 13
Abs. 7 MB/KK 2009 gilt entsprechend.

innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.
(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

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

Sonstige Bestimmungen

Nr. 35 Besondere Regelungen bei Auslandsaufenthalten

(1) Eine Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes liegt vor, wenn die versicherte
Person sich mehr als sechs Monate ununterbrochen im Ausland aufhalt. Eine
Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthaltes liegt ebenfalls
vor, wenn mehrere Auslandsaufenthalte der versicherten Person innerhalb eines
Kalenderjahres sechs Monate Uberschreiten und zwischen den einzelnen Aus-
landsaufenthalten ein Zusammenhang besteht.

(2) Beitragszuschlage, die der Versicherer gemaf § 15 Abs. 3 Satz 2 MB/KK
2009 bzw. Nr. 4 Abs. (2) TB im Rahmen einer solchen Vereinbarung verlangen
kann, werden bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes gemaf Abs. (1) nur
dann vom Versicherer erhoben, wenn es sich um ein Land handelt, in dem die
durchschnittlichen Kosten der medizinischen Versorgung wesentlich héher als in
der Bundesrepublik Deutschland sind.

(3) Der Versicherer beruft sich fir die ersten sechs Monate eines Auslandaufent-
halts bzw. solange eine besondere Vereinbarung gemas Nr. 4 Abs. (2) TB getrof-
fen wurde, nicht auf eine Beendigung des Versicherungsverhaltnisses gemaf

§ 15 Abs. 3 MB/KK 2009.

(4) Bei einer Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthalts aus
Deutschland kann der Versicherte stets verlangen, das Versicherungsverhaltnis
fir die Dauer des Auslandsaufenthaltes in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer bedlrfen der Schrift-
form, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers anhangig gemacht werden.

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

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen
Nr. 36 Geltung deutschen Rechts/Gerichtsstand bei Auslandsaufenthalt

(1) Auf das Versicherungsverhaltnis ist ausschlieflich deutsches Recht anwendbar.
(2) Befindet sich der der gewdhnliche Aufenthaltsort des Versicherungsnehmers

oder der versicherten Person nicht in Deutschland, aber in einem Land der EU oder
des EWR (vgl. Nr. 4 Abs. (1) TB) sowie der Schweiz, richtet sich der Gerichtsstand
nach den flr Deutschland geltenden zwischenstaatlichen Anerkennungs- und
Vollstreckungsvertragen bzw. Verordnungen der Europaischen Gemeinschaften,
insbesondere der Verordnung (EG) Nr. 44/2001 vom 22.12.2000 Uber die gericht-
liche Zustandigkeit und die Anerkennung und Vollstreckung von Entscheidungen in
Zivil- und Handelssachen. Demnach kénnen Klagen gegen den Versicherer bei den
Gerichten in KéIn eingereicht werden.

(3) Befindet sich der gewohnliche Aufenthaltsort des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person auferhalb der in Abs. 2 genannten Lander, insbesondere
in den USA, gelten folgende Regelungen:

Alle Streitigkeiten zwischen den Parteien, die sich auf das Versicherungsverhaltnis
beziehen oder sich daraus ergeben, unterliegen ausschlieflich deutschem Recht.
Der Gerichtsstand flr alle Rechtsstreitigkeiten zwischen den Parteien, die den Ver-
sicherungsvertrag betreffen, ist in KéIn oder an einem anderen Ort in Deutschland,
den die deutschen Zivilprozessordnung oder das deutsche Gerichtsverfassungsge-
setz zulassen. Diese Gerichtsstandsklausel wird auch in Englisch wiedergegeben,
um hervorzuheben, dass der Gerichtsstand an den oben angegebenen Orten
rechtsverbindlich gewollt ist. Daher kommen die Parteien Uberein, dass auBer den
oben vorgegebenen Orten kein anderer Gerichtsstand an irgendeinem Ort der Welt
maoglich ist.

All disputes between the parties hereto arising form or relating to the insurance
agreement shall be governed exclusively by German law. The venue for all disputes
between the parties arising form or related to the insurance agreement shall be

in Cologne (KoIn) or some other location in Germany which is designed under

the German Code of Civil Procedure (Zivilprozessordnung) or the German Code

of Constitution of the Courts (Gerichtsverfassungsgesetz). This forum selection
clause is also provide in English to emphasize that venues in the above locations
is intended to be mandatory. Accordingly, the parties intend and agree that venue
shall not to be appropriate in any forum in the world other the locations set forth
within this paragraph.

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens konnen die allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbestimmungen des geanderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir
die Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestéatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierflir mageblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Aligemeinen Versicherungsbedingungen durch
héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungs-
akt flr unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Re-
gelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn
das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch
unter Berlcksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumut-
bare Harte darstellen wirde.

Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels
die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 a) Nr. 2, 2a-2c SGB V in der bis zum 31. Dezem-
ber 2008 geltenden Fassung (siehe Anlage) genannten Voraussetzungen erflllen,
in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur Gewahrlei-
stung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaf Nr. 1 Abs. 5
und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fir eine versicherte Person
keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel
ist jederzeit nach Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen méglich; die Ver-
sicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag
des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

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

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei
Hilfsbedurftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehen-
den Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die
versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen flr den Anspruch auf eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung erflllt und diese Rente beantragt hat oder ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder
hilfsbedurftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Ge-
wahrleistung dieser Beitragsbegrenzung wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 3 gilt entsprechend.

§ 257 SGB V in der Fassung des Gesetzes zur Reform der gesetzlichen Kranken-
versicherung ab dem Jahr 2000 vom 22.12.1999

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte.

(2a) Der Zuschuss nach Absatz (2) wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private Kranken-
versicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. Diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt;

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet
haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in
einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. (1) des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes) verflgen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren
jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsent-
geltgenze nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfugen, einen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag fur Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetz-
lichen Krankenversicherung und fur Ehegatten insgesamt 150 vom Hundert des
durchschnittlichen Héchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
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Ubersteigt, sofern das Jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten die Jahresar-
beitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

a) sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer
2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollen-
det haben, anzubieten, die die Voraussetzungen flr den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erflllen und diese Rente beantragt haben
oder die in Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
beziehen; dies gilt auch fur Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des
Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren.

b) sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie
deren berlicksichtigungsfahigen Angehérigen unter den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen
die Beihilfe erganzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Num-
mer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

c) sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer
2b genannten Voraussetzungen ohne Berlcksichtigung der Vorversicherungszeit,
der Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen
anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder
nur zu ungunstigen Konditionen versichert werden kénnten, wenn sie das Angebot
innerhalb der ersten sechs Monate nach der Feststellung der Behinderung oder
der Berufung in das Beamtenverhaltnis oder bis zum 31. Dezember 2000 anneh-
men.

3. sich verpflichtet, den Uberwiegenden Teil der Uberschisse, die sich aus dem
selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicher-
ten zu verwenden;

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten
betreibt oder, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen
Mitgliedstaat der Europaischen Union hat, den Teil der Pramien, fiir den Beschaf-
tigte einen Zuschuss nach Absatz (2) erhalten, nur fur die Krankenversicherung
verwendet.

Der nach Satz 1 Nr. 2 ma3gebliche durchschnittliche Hochstbetrag der gesetz-
lichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnitt-
lichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres
(§ 245) und der Beitragshemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der
Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren
eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens darlber vorzulegen, dass
die Aufsichtsbehdrde dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die
Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1
genannten Voraussetzungen betreibt.

(2b) Zur Gewahrleistung der in Absatz (2a) Satz 1 Nr. 2 und 2a bis 2¢ genannten
Begrenzung sind alle Versicherungsunternehmen, die die nach Absatz 2 zuschuss-
berechtigte Krankenversicherung betreiben, verpflichtet, an einem finanziellen
Spitzenausgleich teilzunehmen, dessen Ausgestaltung zusammen mit den Einzel-
heiten des Standardtarifs zwischen der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungs-
aufsicht und dem Verband der privaten Krankenversicherung mit Wirkung fiir die
beteiligten Unternehmen zu vereinbaren ist und der eine gleichmaRige Belastung
dieser Unternehmen bewirkt.

Flr in Absatz (2a) Satz 2 Nr. 2c genannte Personen, bei denen eine Behinderung
nach § 4 Abs. (1) des Gesetzes zur Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit,
Beruf und Gesellschaft festgestellt worden ist, wird ein fiktiver Zuschlag von 100
vom Hundert auf die Bruttopramie angerechnet, der in den Ausgleich nach Satz 1
einbezogen wird.

(2c) Wer bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert ist, das
die Voraussetzungen des Absatzes (2a) nicht erflllt, kann ab 1. Juli 1994 den
Versicherungsvertrag mit sofortiger Wirkung kindigen.

Versicherungsvertragsgesetz in der ab 1.1.2009
gilltigen Fassung

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland
zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fur sich selbst
und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Ver-
trage abschliefen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens
eine Kostenerstattung fir ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst
und bei der die fir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und
prozentualen Selbstbehalte flir ambulante und stationare Heilbehandlung fur jede
zu versichernde Person auf eine betragsmafige Auswirkung von kalenderjahrlich
5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieen und aufrechtzuerhalten; fur Beihilfebe-
rechtigte ergeben sich die méglichen Selbstbehalte durch eine sinngemate
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils

auf den Héchstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir
Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig
sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleich-
bare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes haben
oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und
Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses
Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009
begonnen hat. Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag genugt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozi-
alversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz
ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2
und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenver-
sicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Sonstige Vorschriften aus dem Versicherungsvertragsgesetz s. Anhang
Versicherungsaufsichtsgesetz

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozi-
alversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz
ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich
des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils
der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a
entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fir vor dem 1.
Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive
Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen Basistarif
anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Hohe den Leistungen
nach dem Dritten Kapitel des Flinften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein An-
spruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen
flr

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Lebensjahr
keine Alterungsrickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren beriicksichtigungsfahige
Angehorige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Erganzung der
Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Méglichkeit eingeraumt werden, Selbstbehalte von
300, 600, 900 oder 1 200 Euro zu vereinbaren und die Anderung der Selbstbe-
haltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer
Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fir
Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jahre. Flr Beihilfeberechtigte
ergeben sich die moglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900
oder 1 200 Euro. Der Abschluss erganzender Krankheitskostenversicherungen ist
zulassig.
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Teil 1ll: Krankheitskostenversicherung fiir Beihilfeberechtigte

Tarif

VisB-N
Erstattungssatz Erstattungssatz
Vorsorge, ambulante stationare
und zahnarztliche Behandlung
Behandlung

VisB 15-N 15% 15%

VisB 20 15-N 20% 15%

VisB 20-N 20% 20%

VisB 25 15-N 25% 15%

VisB 25-N 25% 25%

VisB 30 15-N 30% 15%

VisB 30-N 30% 30%

VisB 35 20-N 35% 20%

VisB 35-N 35% 35%

VisB 40 25-N 40% 25%

VisB 40-N 40% 40%

VisB 45 30-N 45% 30%

VisB 45-N 45% 45%

VisB 50 35-N 50% 35%

VisB 50-N 50% 50%

VisB 50-NT 50% 50%

A Leistungen des Versicherers

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Aufwendungen entsprechend den jeweiligen versicherten
Prozentsatzen.

B Erstattungsfahige
Aufwendungen

1. Ambulante Behandlung

100% des versicherten Prozentsatzes
e flir ambulante Heilbehandlung — auRer Psychotherapie,
e flir ambulante Heilbehandlung durch Heilpraktiker — aufer Psychotherapie.

Flr ambulante Psychotherapie werden erstattungsfahige Aufwendungen je Versicherungsfall zu
100 % des versicherten Prozentsatzes
flr die erste bis zur 30. Therapiesitzung

80% des versicherten Prozentsatzes ab der 31. Therapiesitzung
erstattet.

Flr Arznei- und Verbandsmittel werden

80% des versicherten Prozentsatzes

bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000,00 Euro pro Kalenderjahr
und versicherter Person; danach

100 % des versicherten Prozentsatzes

erstattet.

Bei Kindern und Jugendlichen werden bis zum Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 20. Lebensjahr voll-
endet wird, 100% der Kosten im Rahmen des entsprechenden tariflichen Erstattungssatzes flr Arznei- und
Verbandsmittel als erstattungsfahig zu Grunde gelegt.

100% des versicherten Prozentsatzes
flr Heilmittel, hochstens jedoch bis zur Hohe der nach den Beihilfevorschriften des Bundes beihilfefahigen
Héchstsatzen.

100 % des versicherten Prozentsatzes

flir Hilfsmittel gemaR Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 OD — aufer Sehhilfen und Horgeréte —, sofern der Versicherte
den Versicherer mit deren Beschaffung beauftragt. Dabei kann ein Hilfsmittel unter Beachtung des individu-
ellen, medizinisch notwendigen Bedarfs und der Wirtschaftlichkeit entweder Gber den Versicherer bezogen
oder auch leihweise von ihm zur Verfliigung gestellt werden.

Kann ein Hilfsmittel weder vom Versicherer beschafft noch Gber ihn bezogen werden, erstattet der Versiche-
rer die adaquaten Aufwendungen. Beauftragt der Versicherte den Versicherer nicht mit der Beschaffung und
beschafft sich ein Hilfsmittel gemaf Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 OD - aufer Sehhilfen und Horgerate — anderwei-
tig, so ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung

auf 80 % des versicherten Prozentsatzes
der erstattungsfahigen Aufwendungen zu kiirzen.

Der Versicherer macht von seiner Kurzungsbefugnis auf 80 % der erstattungsfahigen Aufwendungen keinen
Gebrauch bei

e orthopadischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen; .

o Hilfsmitteln mit summenmagiger Begrenzung gemaf Nr.11 Abs. 3 TB 2009 OD;

e Kompressionsstrimpfe, Stoma-, Tracheostomaartikel, Inkontinenzartikel, Herzschrittmacher, Blindenstock
und Blindenhund, Blutzuckermesssgerate, Blutdruckmessgerate;

e Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Behandlung aus medizinischen Grinden unmittel-
bar nach dem Unfall bezogen werden mussten. Die Unmittelbarkeit wird vom Versicherer immer dann
anerkannt, wenn der Zeitraum zwischen dem Unfall und der Versorgung mit dem Hilfsmittel 2 Tage nicht
Ubersteigt.
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B Fortsetzung

100 % des versicherten Prozentsatzes
e fiir Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen). Ab dem 15. Lebensjahr besteht eine
Begrenzung bis zu einem Rechnungsbetrag auf 300,00 Euro innerhalb von drei Kalenderjahren.
Bis zum 15. Lebensjahr besteht eine Begrenzung auf 100 Euro je Kalenderjahr.
e Flr Horgerate innerhalb von drei Kalenderjahren bis insgesamt 1.300,00 Euro pro Ohr.

100% des versicherten Prozentsatzes
der Transportkosten zu oder von der nachsterrreichbaren geeigneten ambulanten Heilbehandlung/Therapie-
einrichtung bei arztlich bestatigter Gehunfahigkeit sowie bei Unfall/Notfall, wenn fiir die Erstversorgung eine
stationare Behandlung nicht erforderlich ist.

Serviceleistungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an, Wir informieren Sie Uber Behandlungsmethoden, nennen
lhnen Behandler und sind bei der Terminvereinbarung behilflich. Bei den Hilfsmitteln, die wir aufgrund Ihres
Auftrags zur Verflgung stellen, organisieren wir darliber hinaus Ihre Versorgung. Wir stehen Ihnen bei Fragen
zu Vorsorgeuntersuchungen jederzeit zur Verfugung. Bendtigen Sie aufgrund einer chronischen Erkrankung
Uber einen langen Zeitraum Medikamente, erhalten Sie Informationen Uber die Méglichkeiten einer optimalen
wirksamen Medikation.

2. stationare Behandlung

100% des versicherten Prozentsatzes

e Flr Kosten einer stationaren Heilbehandlung im Krankenhaus wegen Krankheit, Unfall, Schwangerschaft
und Entbindung.

e Samtliche medizinisch notwendigen Leistungen im Zusammenhang mit einer teil- oder vollstationaren
Behandlung, allerdings ohne die Unterbringung in einem gesondert berechenbaren Zimmer oder die
Inanspruchnahme eines Privatarztes (allgemeine Pflegeklasse).

e Fir medizinisch notwendige Transporte zum und vom nachstgelegenen aus medizinischer Sicht geeigneten
Krankenhaus.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr arztlich verordnete hausliche Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung durch Pflegefachkrafte, mit denen die Pflegeklassen entsprechende Versor-
gungsvertrage geschlossen haben, wenn durch die hausliche Krankenpflege die stationare Behandlung vermie-
den oder verkilrzt wird und kein Anspruch auf Leistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung

wegen dauernder Pflegebedurftigkeit besteht. Erstattungsfahig sind fir hausliche Grundpflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung Verglitungen bis max. 50,00 Euro taglich fir héchstens 14 Tage je Behandlungsfall.

100 % des versicherten Prozentsatzes
Bei einem Auslandsaufenthalt werden die Aufwendungen die flr einen aus medizinischen Griinden erforder-
lichen Ricktransport, soweit sie Reisemehrkosten sind, erstattet, wenn am Ort der Erkrankung im Ausland
bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist. Unter
Beachtung der medizinischen Gegebenheiten ist die jeweils kostenglinstigste Transportart zu wahlen.
Andernfalls ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung der Kosten entsprechend zu kirzen. Sofern der
Versicherer bei vorheriger Benachrichtigung den Ricktransport selbst organisiert oder die Kostenlibernahme
der entstehenden Aufwendungen flr eine bestimmte Transportart schriftlich zugesagt hat, wird insoweit auf
eine Kilrzung der Erstattung verzichtet.

Serviceleistung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen lhnen geeignete Krankenhauser, informieren Sie
Uber Behandlungsmethoden und holen fiir Sie eine arztliche Zweitmeinung ein. Ist ein Ricktransport aus dem
Ausland notwendig, organisieren wir diesen.

3. Zahnarztliche Heilbehandlung

100 % des versicherten Prozentsatzes
fir Aufwendungen fir von Zahnarzten berechneten prophylaktische zahnarztliche Leistungen, namentlich die
Erstellung eines Mundhygienestatus und Unterweisung zur effektiven Mundpflege, Kontrolle des Erfolges der
Unterweisung und weitere Anleitung, lokale Fluoridierung zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz sowie die
Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren mit aushartenden Kunststoffen;

100 % des versicherten Prozentsatzes
flr Zahnbehandlung einschlieflich kieferorthopadischer Leistungen;

100% des versicherten Prozentsatzes
flr Zahnersatz, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Behandlungen, wenn vor Behandlungsbe-
ginn ein Heil- und Kostenplan eingereicht und vom Versicherer genehmigt wird. Dieser ist nur dann einzurei-
chen, wenn die geplante MaBnahme laut Heil- und Kostenplan den Betrag von 1.000,00 Euro ubersteigt.

Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschliellich der Versorgung mit Kronen jeder Art, Inlays,
Onlays und gehammerte Flllungen, Reparaturen, die Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen. Reicht
der Versicherungsnehmer einen Heil- und Kostenplan nicht rechtzeitig zur Prifung ein, wird der halbe Erstat-
tungsprozentsatz zu Grunde gelegt.

Implantate:

Wenn vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan eingereicht und vom Versicherer genehmigt wird,
werden zwei Implantate pro Kiefer wahrend der gesamten Verweildauer in diesem Tarif erstattet, sofern sie
wie folgt verwendet werden:

e zur Versorgung einer Einzelzahnllicke, wenn beide benachbarte Zahne intakt und nicht
Uberkronungsbeddrftig sind;

e zur Versorgung einer Freiendllcke, wenn mindestens die Zahne acht und sieben fehlen,

e zur Fixierung einer Totalprothese.

Mit besonderer Begrlindung bei Einzelzahnllcken oder zur Fixierung einer Totalprothese sind die Aufwen-
dungen fur maximal 4 Implantate pro Kiefer (einschlieflich bereits vorhandener Implantate) erstattungsfahig.
Reicht der Versicherungsnehmer den Heil- und Kostenplan nicht rechtzeitig zur Prifung ein, wird der halbe
Erstattungsprozentsatz zu Grunde gelegt.

Mit Ausnahme der Aufwendungen flr konservierende Zahnbehandlung und prophylaktische Leistungen,
sind ab Beginn der Versicherung in diesem Tarif fir

e Zahnersatz,

* Implantate,

¢ funktionsanalytische und funktionstherapeutische Behandlungen sowie fur
e Kieferorthopadie
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B Fortsetzung

in den ersten 24 Monaten Aufwendungen héchstens bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000,00 EUR und in
den ersten 48 Monaten insgesamt hochstens bis zu einem Rechnungsbetrag von 2.000,00 EUR erstattungs-
fahig. Bei zahnarztlicher Heilbehandlung aufgrund von Unfallen gibt es keine Begrenzung durch die Zahnstaffel.

Aufwendungen fir gesondert berechnungsfahige zahntechnische Material- und Laborkosten erstattet der
Versicherer bis zu den in der Sachkostenliste Il aufgefliihrten Hochstbetragen.

Serviceleistung:
Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir informieren Sie liber Behandlungsmethoden, nennen
lhnen Behandler und sind bei der Terminvereinbarung behilflich.

4. weitere Leistungen der AVB
Der Versicherer erstattet auch fir alle Ubrigen in den AVB (Teil | und Il) enthaltenen Leistungen nur entspre-
chend dem versicherten Prozentsatz.

C Auszahlungsverfahren

Es werden die entstandenen Aufwendungen erstattet, wenn die zur Erstattung eingereichten Rechnungen
einen Betrag von insgesamt 200,00 Euro Ubersteigen. Erreichen die Aufwendungen diese Grenze innerhalb
von 10 Monaten nicht, kdnnen die Belege ungeachtet der vorgenannten Grenze eingereicht werden.

D Tarif VisB-N und Beihilfe

Es kénnen nur Tarife gewahlt werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit Beihilfeanspriichen flr die
versicherte Person 100% der Aufwendungen flr die versicherten Krankheitskosten betragen. Erhoht sich der
Beihilfeanspruch flir eine versicherte Person, passt der Versicherer den Versicherungsschutz auf Antrag des
Versicherungsnehmers im Rahmen der fir den Neuzugang offenen Tarife mit vergleichbaren Leistungen an.
Die Herabsetzung erfolgt rlickwirkend zum Anderungszeitpunkt, wenn die Anderung dem Versicherer innerhalb
von 6 Monaten nach In-Kraft-Treten der Anderung mitgeteilt wird. Ansonsten wird der Versicherungsschutz ab
Zugang der Mitteilung herabgesetzt.

Vermindert sich der Beihilfeanspruch fiir eine versicherte Person oder entfallt er, nimmt der Versicherer auf
Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende Erhéhung des Versicherungsschutzes im Rahmen der
bestehenden Tarife vor.

Die Anpassung wird ohne erneute Risikopriifung und Wartezeiten zum Zeitpunkt der Anderung vorgenommen,
wenn

« der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach In-Kraft-Treten der Anderung gestellt wird,
e fir die beantragten Leistungen bereits im Rahmen dieses Tarifs Leistungen vereinbart waren
und

Die Anpassung wird ohne erneute Risikopriifung und Wartezeiten zum Zeitpunkt der Anderung vorgenommen,
wenn

e der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach In-Kraft- Treten der Anderung gestellt wird,

e fur die beantragten Leistungen bereits im Rahmen dieses Tarifs Leistungen vereinbart waren und

e der Versicherungsnehmer den Versicherungsschutz nur soweit erhéhen will, dass dadurch die Minderung
oder der Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgeglichen wird (héchstens bis zur vollen Kostendeckung).

Wird der Versicherer spater informiert, wird der Versicherungsschutz ab dem Zeitpunkt des Zugangs der
Mitteilung erhdht. Im Ubrigen gilt § 8 a Abs. 4 der MB/KK 2009.

Die Versicherung in Tarif VisB 50-NT wird bei Eintritt in den Ruhestand auf den Tarif VisB 30-N umgestellt.
Die bisher erworbenen Rechte und die Alterungsriickstellung werden angerechnet.

E Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit Anspruch
auf Heilflrsorge. Berucksichtigungsfahige Familienangehdrige und Lebenspartner kdnnen ebenfalls in diesem
Tarif mitversichert werden. Neben einer Versicherung in diesem Tarif kann eine Versicherung nach den Tarifen
BN1-N und BN2-N weder abgeschlossen noch aufrecht erhalten werden.

F Besondere
Bedingungen fiir
Personen in der
Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren bertcksichtigungsfahige nicht berufstatige
Ehegatten sowie deren berlcksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 34. Lebens-
jahres.

b) in Berufsausbildung stehende oder studierende Kinder, fir die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder
Dienstbezlige nach Besoldungsordnungen noch Vergltungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird (es sei denn, die Unterbrechung
erfolgt wegen Elternzeit),

c¢) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen diese Be-
sonderen Bedingungen fiir den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in dem
er eine Berufstatigkeit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder Anspruch auf Leistungen
aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erlangt.

Der Versicherungsschutz wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der genannten Ereignisse
folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weitergefiihrt. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag
fir den Neuzugang zu zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, werden wir den
Versicherungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der fiir den Neuzugang offenen Tarife
mit vergleichbaren Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Geschlecht und dem Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fir Neuzugange
glltigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich nach dem dann erreichten Alter, welches nach den
Grundsatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen flr die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen
ist kein Anteil fir die Bildung einer Alterungsrickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein geeig-
neter Nachweis beim Versicherer einzureichen. Flr die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen
Bedingungen wird der flr die versicherte Person bestehende Tarif durch ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

G Umwandlungsoption

1. Umfang/Inhalt der Umwandlungsoption

Versicherte Personen dieses Tarifs kdnnen durch Ausiibung dieser Option bei den unter Punkt 2. genannten
Ereignissen ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne Wartezeiten die Umstellung in einen bestehenden
Tarif mit umfassenderen Leistungen verlangen. Dies gilt nicht nur flr Tarife, die auch Leistungen fiir Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie enthalten, wenn die Leistungen fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz
und Kieferorthopadie vor Ausiibung der Option vom Versicherungsschutz nicht umfasst wurden.

Weitere Voraussetzungen dieser Option ist, dass in der gewlinschten beihilfekonformen Krankheitskosten-
vollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.
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G Fortsetzung

Die Option ermdglicht im Rahmen einer beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung auch den Neu-
abschluss eines Tarifs fur stationare Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausaufent-
halt und /oder des jeweils zutreffenden Beihilfeerganzungstarifs und /oder den Neuabschluss bzw. Erh6hung
einer Krankenhaustagegeldversicherung bis maximal in der Hohe der stationaren Beihilfekurzungen, sofern
dieser Schutz nicht bereits vorhanden ist. Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende
Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person unter Berlicksichtigung erworbener
Rechte aus der Alterungsrickstellung. Wurde fur diesen Tarif eine Erschwerung in Form eines versicherungs-
medizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungseinschrankung vereinbart, so
gilt bei Wahrnehmung der Option fur den neuen Versicherungsschutz folgendes: Eine Erschwerung wird nur
aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fir die Erschwerung in diesem Tarif waren. Zwischen-
zeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. fuhren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Diese Option gilt nicht:
a) flr versicherte Personen, deren Vertrag nur aufgrund einer seitens des Versicherers bestehenden Annah-
meverpflichtung zustande gekommen ist oder

b) sofern der bei Abschluss dieses Tarifs vorhandene Versicherungsschutz zusammen mit dem Anspruch auf
Beihilfe unter oder Gber 100% liegt.

2. Ereignisse fir Inanspruchnahme einer Option auf eine héherwertige Krankheitskostenvollversicherung
Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermdglichen:

a) Erste Verbeamtung auf Probe bzw. erste Verbeamtung auf Zeit;

b) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungs-
falle den Versicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Auslibung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines eigenen Kindes durch die versicherte Person
allerdings erst ab dem auf die Geburt/Adoption folgenden Tag;

d) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der Versicherten Person (1x pro Kind);
e) Wegfall des letzten Kindes der versicherten Person aus der Beihilfe;

f) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung
abschlieen, kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor
dem Umstellungszeitpunkt 5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption f) gilt nicht fiir versicherte Personen, die nach den Bestimmungen flr die Kinder-
nachversicherung versichert wurden.

3. Frist zur Wahrnehmung der Option

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises lber den
Eintritt des Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) bei einer Umstellung nach h) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt
zu Beginn des 6. Versicherungsjahres.

b) ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw.
Adoption. Die Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

¢) in allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum
nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

H Bonifikation

1. Beitragsruckerstattung
Fir leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte nach Magabe der Tarifbedingung jahrlich eine
Gutschrift (Gesundheitsbonus) erhalten.

2. Verhaltensbonus

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat oder
Wirtschaftlichkeit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer weitere Bonuszahlungen ausloben
(Verhaltensbonus).

Art, Umfang und Voraussetzungen der Bonifikationen werden den Versicherten zu Beginn jeden Versiche-
rungs-jahres mitgeteilt.

| Beitragsanpassung

Hinsichtlich des Vomhundertsatzes gemaf § 8 b (1) MB/KK 2009 gilt:

Der Versicherer kann unter den in § 8 b (1) MB/KK 2009 genannten Voraussetzungen bereits bei einer
Abweichung von mehr als 5% die Beitrage des Tarifs anpassen.

Giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der

AXA Krankenversicherung AG (TB 2009) OD.

Glltig ab 03/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kindigung beendet und gleichzeitig ein neuer substitutiver Krankheitskostenversicherungsvertrag bei einem
anderen Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in
Hohe des nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MafRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer
Ubertragen. Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kdnnen wir den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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Teil 11l: Ubergangstarif fir Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst

A Leistungen des
Versicherers

Der Versicherer erstattet

100%
der erstattungsfahigen Aufwendungen flir ambulante und stationare Heilbehandlungen sowie Zahnbehand-
lung entsprechend der Leistungen des Tarifs Vision B-N mit den dortigen Leistungskatalogen.

50%

flir Zahnersatz, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Behandlungen, wenn vor Behandlungsbe-
ginn ein Heil- und Kostenplan eingereicht und von uns genehmigt wird. Dieser ist nur dann einzureichen, wenn
die geplante MaBnahme laut Heil- und Kostenplan den Betrag von 1.000.00 Euro Ubersteigt.

Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschlieflich mit Versorgung mit Kronen jeder Art, Inlays,
Onlays und gehammerte Flllungen, Reparaturen die Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen. Reicht
der Versicherungsnehmer einen Heil- und Kostenplan nicht rechtzeitig zur Prifung ein, wird der halbe Erstat-
tungsprozentsatz zu Grunde gelegt.

50%
fir Implantate, wenn vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan eingereicht und vom Versicherer
genehmigt wird, zwei Implantate pro Kiefer (einschlieflich bereits vorhandener Implantate)
e zur Versorgung einer Einzelzahnllicke, wenn beide benachbarte Zahne intakt und nicht
Uberkronungsbeddrftig sind;
e zur Versorgung einer Freiendlicke, wenn mindestens die Zéahne acht und sieben fehlen,
e zur Fixierung einer Totalprothese.

Mit besonderer Begriindung bei Einzelzahnllicken oder zur Fixierung einer Totalprothese sind die Aufwen-
dungen fur maximal 4 Implantate pro Kiefer (einschlieBlich bereits vorhandener Implantate) erstattungsfahig.
Reicht der Versicherungsnehmer den Heil- und Kostenplan nicht rechtzeitig zur Prifung ein, wird der halbe
Erstattungsprozentsatz zu Grunde gelegt.

Mit Ausnahme der Aufwendungen fir konservierende Zahnbehandlung und prophylaktische Leistungen, sind
ab Beginn der Versicherung nach diesem Tarif fur

e Zahnersatz,

e Implantate,

e funktionsanalytische und funktionstherapeutische Behandlungen sowie fur
o Kieferorthopadie

in den ersten 24 Monaten Aufwendungen héchstens bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000,00 EUR und in
den ersten 48 Monaten insgesamt héchstens bis zu einem Rechnungsbetrag von 2.000,00 EUR erstat-
tungsfahig. Versicherungszeiten in anderen Tarifen werden angerechnet. Bei zahnarztlicher Heilbehandlung
aufgrund von Unfallen gibt es keine Begrenzung nach der Zahnstaffel.

B Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind Personen, die als Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst eine Berufsausbildung
absolviert haben und unmittelbar nach Beendigung ihrer Ausbildung arbeitslos geworden sind und fiir die
versicherte Person kein Anspruch auf Beihilfe oder eine Mitgliedschaft oder Familienversicherung bei einer
gesetzlichen Krankenkasse besteht. Berlcksichtigungsfahige nicht berufstatige Ehegatten oder Lebenspart-
ner kdnnen mitversichert werden.

C Dauer der
Versicherung

Mit Ablauf des Monats, in dem die versicherte Person a) das 34. Lebensjahr vollendet, b) die Arbeitslosigkeit
endet, spatestens aber mit Ablauf von 18 Monaten seit Ausbildungsende wird die Versicherung, auch fir
mitversicherte Ehegatten oder Lebenspartner, zu den normalen Bedingungen des Tarifs, der zum Ende der
Ausbildung vereinbart war, fortgesetzt. Ab diesem Zeitpunkt ist dann der geltende Beitrag fur den Zuzugang zu
zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der
AXA Krankenversicherung AG (TB 2009) OD sowie des Tarifblatts (Teil 1ll der AVB) zu Tarif Vision B-N.

Gultig ab 01/2009
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Teil 1lI: Beihilfeerganzungstarif fiir Versicherte im Tarif Vision B-N (VisB-N)

Tarif

Diese Tarife kdnnen nur zusammen mit Tarif VisB-N vereinbart werden:

BN3/1 15-N mit VisB 15-N

BN3/1 20-N mit VisB 20-N oder VisB 20 1
BN3/1 25-N mit VisB 25-N oder VisB 25 1.
BN3/1 30-N mit VisB 30-N oder VisB 30 1
BN3/1 35-N mit VisB 35-N oder VisB 35 2
BN3 40-N mit VisB 40-N oder VisB 40 25-N

BN3 45-N mit VisB 45-N oder VisB 45 30-N

BN3 50-N mit VisB 50-NT, VisB 50-N oder VisB 50 35-N

Fir die Versicherung im Tarif BN3/1-N gelten auch die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur den Tarif
VisB-N.

5-N
5-N
5-N
O-N

A Leistungen des
Versicherers

Der Versicherer erstattet im Versicherungsfall nach Anrechnung eventueller Anspriiche aus der jeweils gelten-
den Beihilfeverordnung und von Versicherungsleistungen aus dem Tarif VisB-N verbleibende Aufwendungen
far

a) Leistungen der Heilpraktiker bis zum Hochstsatz des geltenden Geblhrenverzeichnisses (GebuH),

b) Hilfsmittel — einschlieBlich Sehhilfen und Hoérgerate — im Rahmen der Erstattungsfahigkeit des
Tarifs VisB-N,

c) gesondert berechnungsfahige zahntechnische Material- und Laborkosten im Rahmen der
Erstattungsfahigkeit nach Tarif VisB-N — einschlieflich der Regelungen der Zahnstaffel,

d) Heilbehandlung im Ausland im Rahmen der Erstattungsfahigkeit nach VisB-N,

e) Rucktransport/Uberfiihrungskosten
Bei einem Auslandsaufenthalt werden im tariflichen Rahmen die Aufwendungen die fir einen aus medizi-
nischen Griinden erforderlichen Rucktransport, soweit sie Reisemehrkosten sind, erstattet, wenn am Ort
der Erkrankung im Ausland bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung
nicht gewahrleistet ist. Unter Beachtung der medizinischen Gegebenheiten ist die jeweils kostengiin-
stigste Transportart zu wahlen. Anderenfalls ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung der Kosten
entsprechend zu kiirzen. Sofern der Versicherer bei vorheriger Benachrichtigung den Rlcktransport selbst
organisiert oder die Kostenlibernahme der entstehenden Aufwendungen fiir eine bestimmte Transportart
schriftlich zugesagt hat, wird insoweit auf eine Kirzung der Erstattung verzichtet. Aufwendungen fur un-
mittelbare Uberflhrungskosten beim Tod der versicherten Person im Ausland werden, bei Uberflihrung an
den standigen Wohnsitz, bis zu 10.000,00 Euro ersetzt. Bestattungskosten im Ausland werden, wenn der
Leichnam nicht Uberflhrt wird, bis zur Héhe der Aufwendungen, die bei einer Uberflihrung erstattungsfahig
gewesen waren — héchstens jedoch bis 5.000,00 Euro — erstattet.

B Selbstbeteiligung

In der jeweils geltenden Beihilfeverordnung vorgesehene Selbstbeteiligungen (Abzugsbetrage bei den
beihilfefahigen Aufwendungen) sind nicht erstattungsfahig.

C Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit
Anspruch auf freie Heilfursorge. Beriicksichtigungsfahige Familienangehdrige und Lebenspartner kdnnen
ebenfalls in diesem Tarif mitversichert werden.

Aufnahmefahig sind Versicherte, die nach den fir sie jeweils geltenden Beihilfevorschriften mehr als 40%
der Kosten gesondert berechneter Material- und Laborkosten Beihilfe erhalten.

D Ende des
Erganzungstarifs

Endet die Versicherung im Tarif VisB-N,
endet gleichzeitig die Erganzungsversicherung in diesem Tarif.

E Besondere
Bedingungen fiir
Personen in der
Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren berlicksichtigungsfahige nicht berufstatige Ehegat-
ten sowie deren beriicksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 34. Lebensjahres.

b) in Berufsausbildung stehende oder studierende Kinder, fiir die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder
Dienstbezlige nach Besoldungsordnungen noch Vergltungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fur die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird (es sei denn, die Unterbrechung
erfolgt wegen Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen flr die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen diese
Besonderen Bedingungen auch fir den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner. Darlibner hinaus
entfallen diese Besonderen Bedingungen fur den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf
des Monats, in dem er eine Berufstatigkeit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder
Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erlangt. Der Versicherer wird den
Versicherungsschutz ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der genannten Ereignisse folgt,
zu den normalenBedingungen AVB weiterflihren. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fur den
Neuzugang zu zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht. Andert sich mit dem Wegfall der Beson-
deren Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, wird der Versicherer den Versicherungsschutz auf Antrag
des Versicherungsnehmers im Rahmen der fliir den Neuzugang offenen Tarife mit vergleichbaren Leistungen
bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Geschlecht und dem Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fur Neuzugange
glltigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich nach dem dann erreichten Alter, welches nach den
Grundsatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.
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E Fortsetzung 4. In den Beitragen fur die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedin-
gungen ist kein Anteil fir die Bildung einer Alterungsrickstellung vorgesehen.
5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein geeig-

neter Nachweis beim Versicherer einzureichen. Fiir die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedin-
gungen wird der flr die versicherte Person bestehende Tarif durch ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

F Beitragsanpassung Hinsichtlich des Vomhundersatzes gemaf § 8 b (1) MB/KK 2009 gilt:
Der Versicherer kann unter den in § 8 b (1) MB/KK 2009 genannten Voraussetzungen bereits bei einer
Abweichung von mehr als 5% die Beitrage des Tarifs anpassen.

Giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der
AXA Krankenversicherung AG (TB 2009) OD sowie des Tarifblatts (Teil Ill der AVB) zu Tarif Vision B-N.

Gultig ab 03/2009

Wichtiger Hinweis

Im Tarif Vision B-N enthaltende Leistungsgrenzen gelten auch in diesem Tarif.

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig ein neuer substitutiver Krankheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Hohe des
nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach Mafigabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer Ubertra-
gen. Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert bis zum vollstéandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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Teil 1lI: Beihilfeerganzungstarif fiir Versicherte im Tarif VisB-N

Tarif

BN3/2-N
Diese Tarife kdnnen nur zusammen mit Tarif VisB-N vereinbart werden:
BN3/2 —20-N mit VisB 20-N

BN3/2- 30-N mit VisB 30-N
BN3/2 -50-N mit VisB 50T-N

Fir die Versicherung im Tarif BN3/1-N gelten auch die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den Tarif
VisB-N.

A Leistungen des
Versicherers

Der Versicherer erstattet im Versicherungsfall nach Anrechnung eventueller Anspriiche aus der jeweils gelten-
den Beihilfeverordnung und von Versicherungsleistungen aus dem Tarif VisB-N verbleibende Aufwendungen fur

a) Leistungen der Heilpraktiker bis zum Héchstsatz des geltenden Geblhrenverzeichnisses (GebuH),
b) Hilfsmittel — einschlieBlich Sehhilfen und Hoérgerate — im Rahmen der Erstattungsfahigkeit des Tarifs VisB-N,

c) gesondert berechnungsfahige zahntechnische Material- und Laborkosten im Rahmen der Erstattungsfahig-
keit nach Tarif VisB-N — einschlie8lich der Regelungen der Zahnstaffel,

d) Heilbehandlung im Ausland im Rahmen der Ertstattungsfahigkeit nach VisB-N,

e) Riicktransport/Uberfiihrungskosten
Bei einem Auslandsaufenthalt werden im tariflichen Rahmen die Aufwendungen die flr einen aus medi-
zinischen Griinden erforderlichen Rlcktransport, soweit sie Reisemehrkosten sind, erstattet, wenn am
Ort der krankung im Ausland bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung
nicht gewahrleistet ist. Unter Beachtung der medizinischen Gegebenheiten ist die jeweils kostengun-
stigste Transportart zu wahlen. Anderenfalls ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung der Kosten
entsprechend zu kirzen. Sofern der Versicherer bei vorheriger Benachrichtigung den Rucktransport selbst
organisiert oder die Kostentibernahme der entstehenden Aufwendungen fir eine bestimmte Transportart
schriftlich zugesagt hat, wird insoweit auf eine Kiirzung der Erstattung verzichtet. Aufwendungen fur un-
mittelbare Uberfliihrungskosten beim Tod der versicherten Person im Ausland werden, bei Uberfiihrung an
den standigen Wohnsitz, bis zu 10.000.00 Euro ersetzt. Bestattungskosten im Ausland werden, wenn der
Leichnam nicht Uberflhrt wird, bis zur Hohe der Aufwendungen, die bei einer Uberflihrung erstattungsfahig
gewesen waren — hochstens jedoch bis 5.000,00 Euro - erstattet.

B Selbstbeteiligung

In der jeweils geltenden Beihilfeverordnung vorgesehene Selbstbeteiligungen (Abzugsbetrage bei den beihilfe-
fahigen Aufwendungen) sind nicht erstattungsfahig.

C Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit Anspruch
auf freie Heilfursorge. Beriicksichtigungsfahige Familienangehdrige und Lebenspartner konnen ebenfalls in
diesem Tarif mitversichert werden. Aufnahmefahig sind Versicherte, die nach den flr sie jeweils geltenden
Beihilfevorschriften 40% oder weniger der Kosten gesondert berechneter Material- und Laborkosten Beihilfe
erhalten.

D Ende des
Erganzungstarifs

Endet die Versicherung nach Tarif VisB-N, endet gleichzeitig die Erganzungsversicherung nach diesem Tarif.

E Besondere
Bedingungen fiir
Personen in der
Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren bericksichtigungsfahige nicht berufstatige
Ehegatten sowie deren berlicksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des
34. Lebensjahres.

b) in Berufsausbildung stehende und studierende Kinder, flr die Anspruch auf Beihilfe besteht und die
weder Dienstbezlige nach Besoldungsordnungen noch Vergitungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder flr mehr als 6 Monate unterbrochen wird
(es sei denn, die Unterbrechung erfolgt wegen Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen flr die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen diese Be-
sonderen Bedingungen fiir den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in dem
er eine Berufstatigkeit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder Anspruch auf Leistungen
aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erlangt.Der Versicherer wird den Versicherungsschutz ab
dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der genannten Ereignisse folgt, zu den normalen Bedin-
gungen (AVB) weiter flihren. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fiir den Neuzugang zu zahlen,
der dem erreichten Eintrittsalter entspricht. Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der
Beihilfebemessungssatz, wird der Versicherer den Versicherungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers
im Rahmen der fir den Neuzugang offenen Tarife mit vergleichbaren Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Geschlecht und dem Alter der versicherten Person bei Eintritt
in den Tarif (Eintrittsalter). Nach jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem flir Neuzugange glltigen
Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich nach dem dann erreichten Alter, welches nach den Grundsatzen
zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen flr die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen
ist kein Anteil fur die Bildung einer Alterungsrickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein geeig-
neter Nachweis beim Versicherer einzureichen. Fur die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedin-
gungen wird der flir die versicherte Person bestehende Tarif durch ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

F Beitragsanpassung

Hinsichtlich des Vomhundersatzes gemaf § 8 b (1) MB/KK 2009 gilt:
Der Versicherer kann unter den in § 8 b (1) MB/KK 2009 genannten Voraussetzungen bereits bei einer
Abweichung von mehr als 5% die Beitrage des Tarifs anpassen.
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Giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der
AXA Krankenversicherung AG (TB 2009) OD sowie des Tarifblatts (Teil Ill der AVB) zu Tarif Vision B-N.

Gultig ab 03/2009

Wichtiger Hinweis

Im Tarif Vision B-N enthaltende Leistungsgrenzen gelten auch in diesem Tarif.

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig ein neuer substitutiver Krankheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Hohe des
nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MafRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer Ubertra-
gen. Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.
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Teil 1l : Beihilfeerganzungstarif fiir Versicherte im Tarif VisB-N

Tarif

Diese Tarife kdnnen nur zusammen mit Tarif VisB-N vereinbart werden:
BN4 20-N mit VisB 20-N
BN4 30-N mit VisB 30-N

BN4 50-N mit VisB 50-NT
Flr die Versicherung im Tarif BN 4-N gelten auch die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur den Tarif
VisB-N.

A Leistungen des
Versicherers

Der Versicherer erstattet im Versicherungsfall nach Anrechnung eventueller Anspriche aus der jeweils gelten-
?[;ern Beihilfeverordnung und von Versicherungsleistungen aus dem Tarif VisB-N verbleibende Aufwendungen

a) Leistungen der Heilpraktiker bis zum Hoéchstsatz des geltenden Gebihrenverzeichnisses (GebuH);

b) Hilfsmittel — einschlieBlich Sehhilfen und Horgerate — im Rahmen der Erstattungsfahigkeit des Tarifs VisB-N;
c) Heilbehandlung im Ausland im Rahmen der Erstattungsfahigkeit nach Tarif VisB-N;

d) Riicktransport/Uberfiihrungskosten

Bei einem Auslandsaufenthalt werden im tariflichen Rahmen die Aufwendungen die flr einen aus medizi-
nischen Grinden erforderlichen Ricktransport, soweit sie Reisemehrkosten sind, erstattet, wenn am Ort

der Erkrankung im Ausland bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht
gewahrleistet ist. Unter Beachtung der medizinischen Gegebenheiten ist die jeweils kostenglinstigste Trans-
portart zu wahlen. Anderenfalls ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung der Kosten entsprechend zu
kurzen. Sofern der Versicherer bei vorheriger Benachrichtigung den Riicktransport selbst organisiert oder die
Kostenubernahme der entstehenden Aufwendungen fir eine bestimmte Transportart schriftlich zugesagt hat,
wird insoweit auf eine Kiirzung der Erstattung verzichtet. Aufwendungen fur unmittelbare Uberfiihrungskosten
beim Tod der versicherten Person im Ausland werden, bei Uberflihrung an den standigen Wohnsitz, bis zu
10.000,00 Euro ersetzt. Bestattungskosten im Ausland werden, wenn der Leichnam nicht Gberfihrt wird, bis
zur Hohe der Aufwendungen, die bei einer Uberflihrung erstattungsfahig gewesen waren — hochstens jedoch
bis 5.000,00 Euro — erstattet.

B Selbstbeteiligung

In der jeweils geltenden Beihilfeverordnung vorgesehene Selbstbeteiligungen (Abzugsbetrage bei den beihilfe-
fahigen Aufwendungen) sind nicht erstattungsfahig.

C Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit Anspruch
auf freie Heilflrsorge. Berlicksichtigungsfahige Familien angehdrige und Lebenspartner kénnen ebenfalls in
diesem Tarif mitversichert werden.

D Ende des
Erganzungstarifs

Endet die Versicherung im Tarif VisB-N, endet gleichzeitig die Erganzungsversicherung in diesem Tarif.

E Besondere
Bedingungen fiir
Personen in der
Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren berlicksichtigungsfahige nicht berufstatige Ehegat-
ten sowie deren berucksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 34. Lebensjahres.

b) in Berufsausbildung stehende oder studierende Kinder, fiir die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder
Dienstbezlige nach Besoldungsordnungen noch Vergltungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fiir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem

a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder flir mehr als 6 Monate unterbrochen wird (es sei denn, die Unterbrechung
erfolgt wegen Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,

d) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen diese Be-
sonderen Bedingungen fiir den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in dem
er eine Berufstatigkeit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder Anspruch auf Leistungen
aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erlangt.

Der Versicherer wird den Versicherungsschutz ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der ge-
nannten Ereignisse folgt, zu den normalen Bedingungen AVB weiter fihren. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann

geltende Beitrag fur den Neuzugang zu zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, wird der Versicherer
den Versicherungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der flr den Neuzugang offenen
Tarife mit vergleichbaren Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Geschlecht und dem Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fir Neuzugange
glltigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich nach dem dann erreichten Alter, welches nach den
Grundsatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen flr die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen
ist kein Anteil fur die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein geeig-
neter Nachweis beim Versicherer einzureichen.

Fur die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fir die versicherte Person bestehen-
de Tarif durch ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

F Beitragsanpassung

Hinsichtlich des Vomhundersatzes gemas § 8 (1) MB/KK 2009 gilt:
Der Versicherer kann unter den in § 8 b (1) MB/KK 2009 genannten Voraussetzungen bereits bei einer
Abweichung von mehr als 5% die Beitrage des Tarifs anpassen.
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Giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der
AXA Krankenversicherung AG (TB 2009) OD sowie des Tarifblatts (Teil Ill der AVB) zu Tarif Vision B-N.

Gultig ab 03/2009

Wichtiger Hinweis

Im Tarif Vision B-N enthaltende Leistungsgrenzen gelten auch in diesem Tarif.

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig ein neuer substitutiver Krankheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Hohe des
nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach Mafigabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer Ubertra-
gen. Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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Teil 11l : ambulanter Krankheitskostentarif fiir Beihilfeberechtigte

Tarife

Erstattungssatz

BS 70-N 70%
BS 65-N 65%
BS 60-N 60%
BS 55-N 55%
BS 50-N 50%
BS 50-NT 50%
BS 45-N 45%
BS 40-N 40%
BS 35-N 35%
BS 30-N 30%
BS 25-N 25%
BS 20-N 20%
BS 15-N 15%

A Leistungen des
Versicherers

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Aufwendungen entsprechend den jeweiligen versicherten
Prozentsatzen (s.0.).

B Erstattungsfahige
Aufwendungen

Von den erstattungsfahigen Aufwendungen zahlt der Versicherer

100% des versicherten Prozentsatzes
e flir ambulante Heilbehandlung — auRer Psychotherapie — einschlieBlich Arznei-, Verband- und Heilmittel;
e der Leistungen von Heilpraktikern.

Flr ambulante Psychotherapie werden erstattungsfahige Aufwendungen je Versicherungsfall zu
100% des versicherten Prozentsatzes

flr die erste bis zur 30. Therapiesitzung und
80 % des versicherten Prozentsatzes

ab der 31. Therapiesitzung erstattet.

100% des versicherten Prozentsatzes

werden fiir Hilfsmittel — auRer Sehhilfen — gemaR Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 OD - sofern der Versicherte den
Versicherer mit deren Beschaffung beauftragt, erstattet. Dabei kann ein Hilfsmittel unter Beachtung des
individuellen, medizinisch notwendigen Bedarfs und der Wirtschaftlichkeit entweder liber den Versicherer
bezogen oder auch leihweise von ihm zur Verfligung gestellt werden. Kann ein Hilfsmittel weder vom Versi-
cherer beschafft noch Uber ihn bezogen werden, erstattet der Versicherer die adaquaten Aufwendungen.

Beauftragt der Versicherte den Versicherer nicht mit der Beschaffung und beschafft sich ein Hilfsmittel
gemafR Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 OD — auBBer Sehhilfen — anderweitig, so ist der Versicherer berechtigt, die
Erstattung auf 80% des versicherten Prozentsatzes der erstattungsfahigen Aufwendungen zu kirzen.

Der Versicherer macht von seiner Kirzungsbefugnis auf
80% der erstattungsfahigen Aufwendungen keinen Gebrauch bei

e orthopadischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen; n

e Hilfsmitteln mit summenmagiger Begrenzung gemaf Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 OD;

e Kompressionsstrimpfe, Stoma-, Tracheostomaartikel, Inkontinenzartikel, Herzschrittmacher, Blindenstock
und Blindenhund, Blutzuckermessgerate, Blutdruckmessgerate;

e Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Erstattungsfahige Aufwendungen Behandlung aus me-
dizinischen Griinden unmittelbar nach dem Unfall bezogen werden mussten. Die Unmittelbarkeit wird vom
Versicherer immer dann anerkannt, wenn der Zeitraum zwischen dem Unfall und der Versorgung mit dem
Hilfsmittel 2 Tage nicht Ubersteigt.

Far Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen) erstattet der Versicherer innerhalb von
2 Kalenderjahren oder bei Anderungen der Sehscharfe wie folgt:

a) flr Einstarkenglaser werden bei einer Fehlsichtigkeit bis 6 Dioptrien die Aufwendungen bis zu einem
Rechnungsbetrag von 300,00 Euro und bei starker Fehlsichtigkeit bis 600,00 Euro gezahlt,

b) fir Mehrstarkenglaser werden bei einer Fehlsichtigkeit bis 6 Dioptrien die Aufwendungen bis zu einem
Rechnungsbetrag von 700,00 Euro und bei starkerer Fehlsichtigkeit bis 1.000,00 Euro gezahlt.

Vom Arzt in Rechnung gestelltes Wegegeld flr die Entfernung bis zum nachst erreichbaren, fir die Art der
Behandlung zustandigen Arzt sowie der Transportkosten zu oder von der nachsterrreichbaren geeigneten am-
bulanten Heilbehandlung/Therapieeinrichtung bei arztlich bestatigter Gehunfahigkeit sowie bei Unfall/Notfall,
wenn flr die Erstversorgung eine stationare Behandlung nicht erforderlich ist.

Der Versicherer erstattet auch fir alle Gbrigen in den AVB (Teil | und Il) enthaltenen Leistungen entsprechend
dem versicherten Prozentsatz.

Serviceleistungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir informieren Sie liber Behandlungsmethoden, insbeson-
dere auch bei Notwendigkeit psychotherapeutischer Behandlung, nennen Ihnen Behandler und sind bei der
Terminvereinbarung behilflich. Bei den Hilfsmitteln, die wir aufgrund lhres Auftrages zur Verflgung stellen,
organisieren wir dariiber hinaus Ihre Versorgung. Wir stehen Ihnen bei Fragen zu Vorsorgeuntersuchungen
jederzeit zur Verfugung. Bendtigen Sie aufgrund einer chronischen Erkrankung Uber einen langen Zeitraum
Medikamente, erhalten Sie Informationen Uber die Méglichkeiten einer optimalen wirksamen Medikation.

C Gebiihrenordnung

Es gelten die Héchstsatze der jeweiligen Gebilhrenordnung. In Erweiterung von Nr. 10 TB OD ,Gebiihren-
ordnung“ werden darliber hinausgehende Mehrkosten im tarifichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage
erstattet, wenn eine rechtsgiltige, individuelle ,abweichende Vereinbarung” geméaf § 2 der Geblihrenordnung
flr Arzte getroffen wurde und die Aufwendung entsprechend der Geblhrenordnung abgerechnet wurde.
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D Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit Anspruch
auf Heilflrsorge, sowie Arbeitnehmer des 6ffentlichen Dienstes mit Beihilfeanspruch. Berlcksichtigungsfahige
Familienangehdrige und Lebenspartner kénnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert werden.

E Besondere Bestimmungen
fiir Beihilfeberechtigte

Die versicherte Person kann nur in den Tarifen versichert werden, deren Erstattungsleistungen zusammen
mit Beihilfeanspriichen fir die versicherte Person 100% der Aufwendungen fir die versicherten Krank-
heitskosten betragen; der Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsschutz auch wahrend der gesamten
Versicherungsdauer ggf. entsprechend herabzusetzen. Eine insoweit erfolgende Tarifumstellung kann jedoch
frihestens zum 1. des Monats erfolgen, der der entsprechenden Mitteilung an den Versicherungsnehmer
folgt. Erhéht sich der Beihilfeanspruch flr die versicherte Person, wird der Versicherungsschutz entsprechend
herabgesetzt. Wird dem Versicherer die Anderung des Beihilfeanspruchs innerhalb von 6 Monaten nach der
Anderung mitgeteilt, erfolgt die Anpassung rickwirkend zum Anderungszeitpunkt.

Erhalt der Versicherer die Information iiber die Anderung erst nach Ablauf von 6 Monaten seit der Anderung,
wird der Versicherungsschutz erst ab Zugang der entsprechenden Mitteilung herabgesetzt. Vermindert sich
der Beihilfeanspruch fir die versicherte Person oder entfallt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsneh-
mers eine entsprechende Anpassung (Erh6hung des Versicherungsschutzes) im Rahmen derbestehenden
Tarife.

Der Versicherungsschutz wird zum Zeitpunkt der Anderung des Beihilfeanspruchs ohne erneute Risikopriifung
und Wartezeiten angepasst, wenn folgende Voraussetzungen erfillt sind:

e der Antrag wird innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung fiir den Zeitpunkt der Beihilfeanderung beim
Versicherer gestellt,

e fiir die beantragten Leistungen bestand bereits im Rahmen der bisher vereinbarten Tarife Leistungspflicht
und

e der Versicherungsschutz wird nur so weit erhéht, dass dadurch die Minderung oder der Wegfall des
Beihilfeanspruchs ausgeglichen wird (hdchstens bis zur vollen Kostendeckung).

Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers
nachzuweisen. Wird die Anpassung des Versicherungsschutzes nach Ablauf von 6 Monaten nach der Anderung
beantragt, wird der Versicherungsschutz friilhestens zum Zeitpunkt des Zugangs des Antrags beim Versicherer
angepasst. Die Annahme kann von besonderen Bedingungen abhangig gemacht werden.

Die Versicherung in Tarif BS 50-NT wird bei Eintritt in den Ruhestand auf den Tarif BS 30-N umgestellt.
Die bisher erworbenen Rechte und die Alterungsriickstellung werden angerechnet.

F Besondere
Bedingungen fiir
Personen in der
Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren berlicksichtigungsfahige nicht berufstatige
Ehegatten sowie deren berlicksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 34. Lebens-
jahres.

b) in Berufsausbildung stehende und studierende Kinder, fiir die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder
Dienstbezlge nach Besoldungsordnungen noch Vergltungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen flr die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder fiir mehr als 6 Monate unterbrochen wird (es sei denn, die Unterbrechung
erfolgt wegen Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen die
Besonderen Bedingungen auch flr einen mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner. Darliber hinaus
entfallen diese Besonderen Bedingungen fiir den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf
des Monats, in dem er eine Berufstatigkeit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder
Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erlangt.

Der Versicherungsschutz wird ab dem Ersten des Monats, Besondere Bedingungen fir Personen in der
Berufsausbildung der auf den Eintritt eines der genannten Ereignisse folgt, zu den normalen Bedingungen
AVB weitergeflihrt. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fiir den Neuzugang zu zahlen, der dem
erreichten Eintrittsalter entspricht. Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfe-
bemessungssatz, wird der Versicherer den Versicherungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im
Rahmen der fur den Neuzugang offenen Tarife mit vergleichbaren Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Geschlecht und dem Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fiir Neuzugange
glltigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich nach dem dann erreichten Alter, welches nach den
Grundsatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen fur die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedin-
gungen ist kein Anteil fir die Bildung einer Alterungsrickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein
geeigneter Nachweis beim Versicherer einzureichen. Flr die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Be-
dingungen wird der fir die versicherte Person bestehende Tarif durch ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

G Umwandlungsoption

1. Umfang/Inhalt der Umwandlungsoption

Versicherte Personen dieses Tarifs kdnnen durch Ausubung dieser Option bei den unter Punkt 2. genannten
Ereignissen ohne erneute Gesundheitspriufung und ohne Wartezeiten die Umstellung in einen bestehenden
Tarif mit umfassenderen Leistungen verlangen. Dies gilt nicht fir Tarife, die auch Leistungen fur Zahnbehand-
lung, Zahnersatz und Kieferorthopadie enthalten, wenn die Leistungen flir Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie vor Ausubung der Option vom Versicherungsschutz nicht umfasst wurden.

Weitere Voraussetzungen dieser Option ist, dass in der gewlinschten beihilfekonformen Krankheitskosten-
vollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Die Option erméglicht im Rahmen einer beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung auch den Neuab-
schluss eines Tarifes fur stationare Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausauf-
enthalt und/oder des jeweils zutreffenden Beihilfeerganzungstarifes und/oder den Neuabschluss bzw. die
Erhéhung einer Krankenhaustagegeldversicherung bis maximal in der Héhe der stationaren Beihilfeklr-
zungen, sofern dieser Schutz nicht bereits vorhanden ist. Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes
an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person unter Berlicksichtigung
erworbener Rechte aus der Alterungsrickstellung. Wurde flr diesen Tarif eine Erschwerung in Form eines
versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungseinschrankung ver-
einbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option fiir den neuen Versicherungsschutz folgendes: Eine Erschwerung
wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fur die Erschwerung in diesem Tarif waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. fiihren nicht zu weiteren Erschwerungen.
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G Fortsetzung

Diese Option gilt nicht

a) flr versicherte Personen, deren Vertrag nur aufgrund einer seitens des Versicherers bestehenden Annah-
meverpflichtung zustande gekommen ist oder

b) sofern der bei Abschluss dieses Tarifs vorhandene Versicherungsschutz zusammen mit dem Anspruch auf
Beihilfe unter oder tber 100% liegt.

2. Ereignisse fur die Inanspruchnahme der Option auf eine hoherwertige Krankheitskostenvollversicherung
Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermdglichen:

a) Erste Verbeamtung auf Probe bzw. erste Verbeamtung auf Zeit;

b) Einmalig bei EheschlieBung der Versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungs-
falle den Versicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Auslibung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person — allerdings erst
ab dem auf die Geburt/Adoption folgenden Tag;

d) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind);
e) Wegfall des letzten Kindes der versicherten Person aus der Beihilfe;

f) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung
abschlieRen, kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor
dem Umstellungszeitpunkt 5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption f) gilt nicht fir versicherte Personen, die nach den Bestimmungen flr die Kinder-
nachversicherung versichert wurden.

3. Frist zur Wahrnehmung der Option

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifigung eines Nachweises Uber den

Eintritt des Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) bei einer Umstellung nach h) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt
zu Beginn des 6. Versicherungsjahres.

b) ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw.
Adoption. Die Umstellung erfolgt zu nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) in allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum
nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

H Bonifikation

1. Beitragsriickerstattung
Fir leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte jahrlich eine Beitragsrickerstattung erhalten.
2. Verhaltensbonus

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat und/oder
Wirtschaftlichkeit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer weitere Bonuszahlungen ausloben
(Verhaltensbonus). Art, Umfang und Voraussetzungen der Gesundheits- und Verhaltensboni werden vom
Versicherer zu Beginn jedes Versicherungsjahres festgelegt.

3. Auszahlung

Die Bonifikationen werden ausgezahit.

Giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA

Krankenversicherung AG (TB 2009) OD.

Glltig ab 03/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig ein neuer substitutiver Krankheitskostenversicherungsvertrag bei einem
anderen Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person
in Hohe des nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach Mafgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Ver-
sicherer Ubertragen. Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, konnen wir den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurtickbehalten.
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Teil 1ll: ambulanter Krankheitskostentarif fiir Beihilfeberechtigte

Tarife

Erstattungssatz

BSG 70-N 70%
BSG 65-N 65%
BSG 60-N 60%
BSG 55-N 55%
BSG 50-N 50%
BSG 50-NT 50%
BSG 45-N 45%
BSG 40-N 40%
BSG 35-N 35%
BSG 30-N 30%
BSG 25-N 25%
BSG 20-N 20%
BSG 15-N 15%

Die tarifliche Leistung wird je versicherte Person und je Kalenderjahr um eine Selbstbeteiligung gekurzt.
Die Selbstbeteiligung betragt:

fur versicherte Kinder bis zum Ende

fiir Jugendliche des Kalenderjahres, in dem das

In den Tarifen und Erwachsene 15. Lebensjahres vollendet wird
BSG 70-N 385,00 192,50
BSG 65-N 357,50 178,75
BSG 60-N 330,00 165,00
BSG 55-N 302,50 151,25
BSG 50-N 275,00 137,50
BSG 50-NT 275,00 137,50
BSG 45-N 247,50 123,75
BSG 40-N 220,00 110,00
BSG 35-N 192,50 96,25
BSG 30-N 165,00 82,50
BSG 25-N 137,50 68,75
BSG 20-N 110,00 55,00
BSG 15-N 82,50 41,25

Besteht Uber den Tarif BSG-N hinaus eine Erganzungsversicherung (Tarife BN1-N, BN2-N), ist die in den Tari-
fen BSG-N vereinbarte Selbstbeteiligung im Rahmen der Erganzungsversicherung nicht erstattungsfahig.

A Leistungen des Versicherers

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Aufwendungen entsprechend den jeweiligen versicherten
Prozentsatzen (s.o0.).

B Erstattungsfahige
Aufwendungen

Von den erstattungsfahigen Aufwendungen zahlt der Versicherer

100 % des versicherten Prozentsatzes
e fir ambulante Heilbehandlung — auer Psychotherapie — einschlielich Arznei-, Verband- und Heilmittel;
e der Leistungen von Heilpraktikern.

Fir ambulante Psychotherapie werden erstattungsfahige Aufwendungen je Versicherungsfall zu

100% des versicherten Prozentsatzes
flir die erste bis zur 30. Therapiesitzung und 80% des versicherten Prozentsatzes ab der 31. Therapiesitzung
erstattet.

100 % des versicherten Prozentsatzes

werden fiir Hilfsmittel — auBer Sehhilfen — gemaR Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 OD - sofern der Versicherte den
Versicherer mit deren Beschaffung beauftragt — erstattet. Dabei kann ein Hilfsmittel unter Beachtung des
individuellen, medizinisch notwendigen Bedarfs und der Wirtschaftlichkeit entweder tber den Versicherer be-
zogen oder auch leihweise von ihm zur Verfigung gestellt werden. Kann ein Hilfsmittel weder vom Versicherer
beschafft noch Uber ihn bezogen werden, erstattet der Versicherer die adaquaten Aufwendungen.

Beauftragt der Versicherte den Versicherer nicht mit der Beschaffung und beschafft sich ein Hilfsmittel
gemaf Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 OD - auBer Sehhilfen — anderweitig, so ist der Versicherer berechtigt, die
Erstattung auf

80% des versicherten Prozentsatzes
der erstattungsfahigen Aufwendungen zu kirzen.
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B Fortsetzung

Der Versicherer macht von seiner Kirzungsbefugnis auf 80% der erstattungsfahigen Aufwendungen keinen
Gebrauch bei

e orthopadischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen;
e Hilfsmitteln mit summenméagiger Begrenzung gemaR Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 OD;

¢ Kompressionsstrimpfe, Stoma-, Tracheostomaartikel, Inkontinenzartikel, Herzschrittmacher, Blindenstock
und Blindenhund, Blutzuckermessgerate, Blutdruckmessgerate;

¢ Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Behandlung aus medizinischen Grinden unmittel-
bar nach dem Unfall bezogen werden mussten. Die Unmittelbarkeit wird vom Versicherer immer dann
anerkannt, wenn der Zeitraum zwischen dem Unfall und der Versorgung mit dem Hilfsmittel 2 Tage nicht
Ubersteigt.

Fir Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen) erstattet der Versicherer innerhalb von 2 Kalender-
jahren oder bei Anderungen der Sehscharfe wie folgt:

a) Fur Einstarkenglaser werden bei einer Fehlsichtigkeit bis 6 Dioptrien die Aufwendungen bis zu einem Rech-
nungsbetrag von 300,00 Euro und bei starker Fehlsichtigkeit bis 600,00 Euro gezahlt,

b) Fir Mehrstarkenglaser werden bei einer Fehlsichtigkeit bis 6 Dioptrien die Aufwendungen bis zu einem
Rechnungsbetrag von 700,00 Euro und bei starkerer Fehlsichtigkeit bis 1.000,00 Euro gezahlt.

Vom Arzt in Rechnung gestelltes Wegegeld fiir die Entfernung bis zum nachst erreichbaren, fir die Art der
Behandlung zustandigen Arzt sowie der Transportkosten zu oder von der nachsterreichbaren geeigneten am-
bulanten Heilbehandlung/Therapieeinrichtung bei arztlich bestatigter Gehunfahigkeit sowie bei Unfall/Notfall,
wenn flr die Erstversorgung eine stationare Behandlung nicht erforderlich ist.

Der Versicherer erstattet auch fur alle Ubrigen in den AVB (Teil | und Il) enthaltenen Leistungen entsprechend
dem versicherten Prozentsatz.

Serviceleistungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir informieren Sie Uiber Behandlungsmethoden, insbeson-
dere auch bei Notwendigkeit psychotherapeutischer Behandlung, nennen lhnen Behandler und sind bei der
Terminvereinbarung behilflich. Bei den Hilfsmitteln, die wir aufgrund lhres Auftrages zur Verfligung stellen,
organisieren wir dariiber hinaus Ihre Versorgung. Wir stehen Ihnen bei Fragen zu Vorsorgeuntersuchungen
jederzeit zur Verfugung. Bendtigen Sie aufgrund einer chronischen Erkrankung Uber einen langen Zeitraum
Medikamente, erhalten Sie Informationen Uber die Méglichkeiten einer optimalen wirksamen Medikation.

C Selbstbeteiligung

Leistungen flr Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlichen Programmen und Schutzimpfungen unterliegen
nicht dem Selbstbehalt.

D Gebiihrenordnung

Es gelten die Hochstsatze der jeweiligen Geblihrenordnung. In Erweiterung von Nr. 10 TB OD ,Gebihren-
ordnung“ werden dariiber hinausgehende Mehrkosten im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage
erstattet, wenn eine rechtsglltige, individuelle ,abweichende Vereinbarung” gemaf § 2 der Gebiihrenordnung
flr Arzte getroffen wurde und die Aufwendung entsprechend der Geblhrenordnung abgerechnet wurde.

E Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit
Anspruch auf Heilflirsorge, sowie Arbeitnehmer des 6éffentlichen Dienstes mit Beihilfeanspruch. Berlcksichti-
gungsfahige Familienangehdrige und Lebenspartner kénnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert werden.

F Besondere Bestimmungen
fiir Beihilfeberechtigte

Die versicherte Person kann nur in den Tarifen versichert werden, deren Erstattungsleistungen zusammen
mit Beihilfeansprichen flr die versicherte Person 100% der Aufwendungen fir die versicherten Krankheits-
kosten betragen; der Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsschutz auch wahrend der gesamten Ver-
sicherungsdauer ggf. entsprechend herabzusetzen. Eine insoweit erfolgende Tarifumstellung kann jedoch fri-
hestens zum 1. des Monats erfolgen, der der entsprechenden Mitteilung an den Versicherungsnehmer folgt.

Erhéht sich der Beihilfeanspruch fiir die versicherte Person, wird der Versicherungsschutz entsprechend
herabgesetzt. Wird dem Versicherer die Anderung des Beihilfeanspruchs innerhalb von 6 Monaten nach der
Anderung mitgeteilt, erfolgt die Anpassung riickwirkend zum Anderungszeitpunkt. Erhéalt der Versicherer die
Information Uber die Anderung erst nach Ablauf von 6 Monaten seit der Anderung, wird der Versicherungs-
schutz erst ab Zugang der entsprechenden Mitteilung herabgesetzt.

Vermindert sich der Beihilfeanspruch flr die versicherte Person oder entfallt er, so erfolgt auf Antrag des
Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung (Erh6hung des Versicherungsschutzes) im Rahmen
der bestehenden Tarife.

Der Versicherungsschutz wird zum Zeitpunkt der Anderung des Beihilfeanspruchs ohne erneute Risikoprifung
und Wartezeiten angepasst, wenn folgende Voraussetzungen erfillt sind:

o der Antrag wird innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung fiir den Zeitpunkt der Beihilfeanderung beim
Versicherer gestellt,

e flr die beantragten Leistungen bestand bereits im Rahmen der bisher vereinbarten Tarife Leistungspflicht
und

¢ der Versicherungsschutz wird nur so weit erhéht, dass dadurch die Minderung oder der Wegfall des Beihil-
feanspruchs ausgeglichen wird (h6chstens bis zur vollen Kostendeckung). Die Griinde fir die Anderung des
Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Wird die Anpassung des Versicherungsschutzes nach Ablauf von 6 Monaten nach der Anderung beantragt,
wird der Versicherungsschutz friihestens zum Zeitpunkt des Zugangs des Antrags beim Versicherer ange-
passt. Die Annahme kann von besonderen Bedingungen abhangig gemacht werden.

Die Versicherung in Tarif BSG 50-NT wird bei Eintritt in den Ruhestand auf den Tarif BSG 30-N umgestellt. Die
bisher erworbenen Rechte und die Altersrlckstellung werden angerechnet.

G Besondere Bedingungen
fir Personen in der
Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren bericksichtigungsfahige nicht berufstatige
Ehegatten sowie deren berlcksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des
34. Lebensjahres.

b) in Berufsausbildung stehende und studierende Kinder, fur die Anspruch auf Beihilfe besteht und die
weder Dienstbezlige nach Besoldungsordnungen noch Verglitungen nach Tarifvertréagen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird (es sei denn, die Unterbre-
chung erfolgt wegen Elternzeit),

c¢) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen die
Besonderen Bedingungen auch fiir einen mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner. Dariiber hinaus
entfallen diese Besonderen Bedingungen flir den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf
des Monats, in dem er eine Berufstatigkeit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder
Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erlangt.
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G Fortsetzung

Der Versicherungsschutz wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der genannten Ereig-
nisse folgt, zu den normalen Bedingungen AVB weitergefiihrt. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende
Beitrag fir den Neuzugang zu zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, wird der Versi-
cherer den Versicherungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der fir den Neuzugang
offenen Tarife mit vergleichbaren Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Geschlecht und dem Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fiir Neuzugange
glltigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich nach dem dann erreichten Alter, welches nach den
Grundsatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen fir die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedin-
gungen ist kein Anteil flr die Bildung einer Alterungsruckstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein
geeigneter Nachweis beim Versicherer einzureichen. Fir die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen
Bedingungen wird der fur die versicherte Person bestehende Tarif durch ein angehangtes ,A“ gekenn-
zeichnet.

H Umwandlungsoption

1. Umfang/Inhalt der Umwandlungsoption

Versicherte Personen dieses Tarifes konnen durch Auslibung dieser Option zu den unter Punkt (2) genannten
Ereignissen ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen Tarif
mit héheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen. Dies gilt nicht fur Tarife, die auch Leistungen
flr Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie enthalten, wenn die Leistungen fiir Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopéadie vor Austbung der Option vom Versicherungsschutz nicht umfasst wurden.

Weitere Voraussetzungen dieser Option sind, dass in der gewiinschten beihilfekonformen Krankheitskosten-
vollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Die Option ermdglicht im Rahmen einer beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung auch den Neu-
abschluss eines Tarifes fir stationare Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausauf-
enthalt und/oder des jeweils zutreffenden Beihilfeerganzungstarifes und/oder den Neuabschluss bzw.

die Erhéhung einer Krankenhaustagegeldversicherung bis maximal in der Hohe der stationaren Beihilfekr-

zungen, sofern dieser Schutz nicht bereits vorhanden ist.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten
Alter der versicherten Person unter Berlcksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung.
Wurde fur diesen Tarif eine Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines
Leistungsausschlusses oder einer Leistungseinschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option
flir den neuen Versicherungsschutz Folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fiir die Erschwerung in
diesem Tarif waren. Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. fiihren nicht zu weiteren Erschwe-
rungen. Diese Option gilt nicht

a) flr versicherte Personen, deren Vertrag nur aufgrund einer seitens des Versicherers bestehenden Annah-
meverpflichtung zustande gekommen ist oder

b) sofern der bei Abschluss dieses Tarifs vorhandene Versicherungsschutz zusammen mit dem Anspruch auf
Beihilfe unter oder tber 100% liegt.

2. Ereignisse fur die Inanspruchnahme der Option auf eine hoherwertige Krankheitskostenvollversicherung
Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermoglichen:
a) Erste Verbeamtung auf Probe bzw. erste Verbeamtung auf Zeit;

b) Einmalig bei Eheschliefung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungs-
falle den Versicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Auslibung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person — allerdings erst
ab dem auf die Geburt/Adoption folgenden Tag;

d) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind);
e) Wegfall des letzten Kindes der versicherten Person aus der Beihilfe;

f) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung
abschlieBen, kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor
dem Umstellungszeitpunkt 5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption f) gilt nicht fur versicherte Personen, die nach den Bestimmungen flr die Kinder-

nachversicherung versichert wurden.

3. Frist zur Wahrnehmung der Optionen

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifiigung eines Nachweises Uber den

Eintritt des Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach f) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt
zu Beginn des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw.
Adoption. Die Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstelung.

¢) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum
nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

I Bonifikation

1. Beitragsriickerstattung
Fir leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte jahrlich eine Beitragsrickerstattung erhalten.

2. Verhaltensbonus

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat und/oder
Wirtschaftlichkeit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer weitere Bonuszahlungen ausloben
(Verhaltensbonus).

Art, Umfang und Voraussetzungen der Bonifikationen werden vom Versicherer zu Beginn jedes Versicherungs-
jahres festgelegt.

3. Auszahlung
Die Bonifikationen werden ausgezahlt

Giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der

AXA Krankenversicherung AG (TB 2009) OD.

Giltig ab 12/2010
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Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig ein neuer substitutiver Krankheitskostenversicherungsvertrag bei einem
anderen Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person
in Hoéhe des nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach Mafgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Ver-
sicherer Ubertragen. Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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Teil 11l : stationarer Krankheitskostentarif fiir Beihilfeberechtigte

Tarife

Erstattungsfahiger Prozentsatz

B3 70-N 70%
B3 65-N 65%
B3 60-N 60%
B3 55-N 55%
B3 50-N 50%
B3 50-NT 50%
B3 45-N 45%
B3 40-N 40%
B3 35-N 35%
B3 30-N 30%
B3 25-N 25%
B3 20-N 20%
B3 15-N 15%

A Leistungen des
Versicherers

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Aufwendungen fir stationare Heilbehandlung entsprechend
den jeweiligen versicherten Prozentsatzen.

B Erstattungsfahige
Aufwendungen

100% des versicherten Prozentsatzes
der erstattungsfahigen Kosten einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung im Krankenhaus
wegen Krankheit, Unfall, Schwangerschaft und Entbindung. Erstattungsfahig sind alle Krankenhauskosten
(Pflege, Verpflegung und Unterkunft), Belegarztkosten, Krankenhausnebenkosten, Hebammenkosten und
medizinisch notwendige Transportkosten zum oder vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus. Sind
Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) und dem Krankenhausentgeltegesetz
(KHENtgG) berechnet, werden die Kosten flir Aligemeine Krankenhausleistungen sowie der belegarztlichen
Behandlung und Leistungen von Beleghebammen und — Entbindungshelfern erstattet, aber keine Wahllei-
stungen gemaR § 22 BPflV, § 17 KHEntgG. Aufwendungen fiir die Allgemeinen Krankenhausleistungen sind
die Fallpauschalen, Sonderentgelte und tagesgleiche Pflegesatze. Sind Krankenhausleistungen nicht nach
der Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz berechnet, werden die Kosten der
11l. bzw. der Allgemeinen (Mehrbettzimmer) Pflegeklasse der Erstattung zu Grunde gelegt. Bei Benutzung
einer héheren als der versicherten Pflegeklasse werden nur die Kosten der versicherten Pflegeklasse fir die
Erstattung zu Grunde gelegt.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr arztlich verordnete hausliche Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung durch Pflegefachkrafte, mit denen die Pflegeklassen entsprechende Versor-
gungsvertrage geschlossen haben, wenn durch die hausliche Krankenpflege die stationare Behandlung ver-
mieden oder verkirzt wird und kein Anspruch auf Leistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung wegen
dauernder Pflegebedirftigkeit besteht. Erstattungsfahig sind flr hausliche Grundpflege sowie hauswirtschaft-
liche Versorgung Vergltungen bis max. 50,00 Euro taglich fur hochstens 14 Tage je Behandlungsfall.

100% des versicherten Prozentsatzes
Bei einem Auslandsaufenthalt werden die Aufwendungen die flir einen aus medizinischen Griinden erforder-
lichen Ricktransport, soweit sie Reisemehrkosten sind, erstattet, wenn am Ort der Erkrankung im Ausland
bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist. Unter
Beachtung der medizinischen Gegebenheiten ist die jeweils kostenglinstigste Transportart zu wahlen.
Anderenfalls ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung der Kosten entsprechend zu kiirzen. Sofern der
Versicherer bei vorheriger Benachrichtigung den Riicktransport selbst organisiert oder die Kostenlibernahme
der entstehenden Aufwendungen fiir eine bestimmte Transportart schriftlich zugesagt hat, wird insoweit auf
eine Kirzung der Erstattung verzichtet.

Der Versicherer erstattet auch fir alle librigen in den AVB (Teil | und Il) enthaltenen Leistungen entsprechend
dem versicherten Prozentsatz.

Serviceleistung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen Ihnen geeignete Krankenhauser, informieren Sie
liber Behandlungsmethoden und holen flir Sie eine arztliche Zweitmeinung ein. Ist ein Rlcktransport aus dem
Ausland notwendig, organisieren wir diesen.

C Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit An-
spruch auf Heilflirsorge, sowie Arbeitnehmer des 6ffentlichen Dienstes mit Beihilfeanspruch. Beriicksichti-
gungsfahige Familienangehodrige kdnnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert werden.

D Besondere
Bestimmungen fiir
Beihilfeberechtigte

Die versicherte Person kann nur in den Tarifen versichert werden, deren Erstattungsleistungen zusammen
mit Beihilfeanspriichen fir die versicherte Person 100 % der Aufwendungen flr die versicherten Krank-
heitskosten betragen; der Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsschutz auch wahrend der gesamten
Versicherungsdauer ggf. entsprechend herabzusetzen. Eine insoweit erfolgende Tarifumstellung kann jedoch
friihestens zum 1. des Monats erfolgen, der der entsprechenden Mitteilung an den Versicherungsnehmer
folgt.Erhoht sich der Beihilfeanspruch fiir die versicherte Person, wird der Versicherungsschutz entsprechend
herabgesetzt. Wird dem Versicherer die Anderung des Beihilfeanspruchs innerhalb von 6 Monaten nach der
Anderung mitgeteilt, erfolgt die Anpassung rickwirkend zum Anderungszeitpunkt. Erhalt der Versicherer die
Information Uber die Anderung erst nach Ablauf von 6 Monaten nach der Anderung mitgeteilt, erfolgt die
Anpassung rickwirkend zum Anderungszeitpunkt. Erhalt der Versicherer die Information tber die anderung
erst nach Ablauf von 6 Monaten seit der Anderung, wird der Versicherungsschutz erst ab Zugang der ent-
sprechenden Mitteilung herabgesetzt. Vermindert sich der Beihilfeanspruch flr die versicherte Person oder
entfallt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung (Erhéhung des
Versicherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife.
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D Fortsetzung

Der Versicherungsschutz wird zum Zeitpunkt der Anderung des Beihilfeanspruchs ohne erneute Risikoprufung
und Wartezeiten angepasst, wenn folgende Voraussetzungen erfullt sind:

o der Antrag wird innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung fiir den Zeitpunkt der Beihilfeanderung beim
Versicherer gestellt,- fir die beantragten Leistungen bestand bereits im Rahmen der bisher vereinbarten
Tarife Leistungspflicht und

e der Versicherungsschutz wird nur so weit erhéht, dass dadurch die Minderung oder der Wegfall des Beihil-
feanspruchs ausgeglichen wird (h6chstens bis zur vollen Kostendeckung).

Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nach-
zuweisen. Wird die Anpassung des Versicherungsschutzes nach Ablauf von 6 Monaten nach der Anderung
beantragt, wird der Versicherungsschutz friihestens zum Zeitpunkt des Zugangs des Antrags beim Versiche-
rer angepasst. Die Annahme kann von besonderen Bedingungen abhangig gemacht werden.

Die Versicherung in Tarif B3 50-NT wird bei Eintritt in den Ruhestand auf den Tarif B3 30-N umgestellt. Die
bisher erworbenen Rechte und die Alterungsriickstellung werden angerechnet.

E Besondere
Bedingungen fiir
Personen in der
Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren berlicksichtigungsfahige nicht berufstatige
Ehegatten sowie deren berlcksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 34. Lebens-
jahres.

b) in Berufsausbildung stehende oder studierende Kinder, fiir die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder
Dienstbezlige nach Besoldungsordnungen noch Vergltungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen flr die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird
(es sei denn, die Unterbrechung erfolgt wegen Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen flr die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen die
Besonderen Bedingungen auch flir einen mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner. Daruber hinaus
entfallen diese Besonderen Bedingungen fur den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf
des Monats, in dem er eine Berufstatigkeit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder
Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erlangt.

Der Versicherer wird den Versicherungsschutz ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der ge-
nannten Ereignisse folgt, zu den normalen Bedingungen AVB weiter filhren. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann
geltende Beitrag fir den Neuzugang zu zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, wird der Versicherer
den Versicherungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der fiir den Neuzugang offenen
Tarife mit vergleichbaren Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Geschlecht und dem Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem flir Neuzugange
glltigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich nach dem dann erreichten Alter, welches nach den
Grundsatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen fir die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedin-
gungen ist kein Anteil flr die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.
5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein

geeigneter Nachweis beim Versicherer einzureichen. Flr die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Be-
dingungen wird der fir die versicherte Person bestehende Tarif durch ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

F Umwandlungsoption

1. Umfang/Inhalt der Umwandlungsoption

Versicherte Personen dieses Tarifs konnen durch Ausiibung dieser Option bei den unter Punkt 2. genannten
Ereignissen ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne Wartezeiten die Umstellung in einen bestehenden
Tarif mit umfassenderen Leistungen verlangen. Dies gilt nicht fur Tarife, die auch Leistungen flir Zahnbehand-
lung, Zahnersatz und Kieferorthopadie enthalten, wenn die Leistungen fir Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie vor Auslibung der Option vom Versicherungsschutz nicht umfasst wurden.

Weitere Voraussetzungen dieser Option ist, dass in der gewunschten beihilfekonformen Krankheitskosten-
vollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Die Option ermoglicht im Rahmen einer beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung auch den
Neuabschluss eines Tarifes fir stationare Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhaus-
aufenthalt und/oder des jeweils zutreffenden Beihilfeerganzungstarifes und/oder den Neuabschluss bzw.

die Erhdhung einer Krankenhaustagegeldversicherung bis maximal in der Hoéhe der stationaren Beihilfeklr-
zungen, sofern dieser Schutz nicht bereits vorhanden ist. Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes
an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person unter Beruicksichtigung
erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde fir diesen Tarif eine Erschwerung in Form eines
versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungseinschrankung ver-
einbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option fir den neuen Versicherungsschutz folgendes: Eine Erschwerung
wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fir die Erschwerung in diesem Tarif waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten flhren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Diese Option gilt nicht

a) flr versicherte Personen, deren Vertrag nur aufgrund einer seitens des Versicherers bestehenden Annah-
meverpflichtung zustande gekommen ist oder

b) sofern der bei Abschluss dieses Tarifs vorhandene Versicherungsschutz zusammen mit dem Anspruch auf
Beihilfe unter oder Gber 100% liegt.

2. Ereignisse fur Inanspruchnahme der Option auf eine hoherwertige Krankheitskostenvollversicherung
Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermdéglichen:
a) Erste Verbeamtung auf Probe bzw. Erste Verbeamtung auf Zeit;

b) Einmalig bei Eheschlieung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungs-
falle den Versicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Auslibung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines eigenen Kindes durch die versicherte Person aller-
dings erst ab dem auf die Geburt/Adoption folgenden Tag;

d) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind);
e) Wegfall des letzten Kindes der versicherten Person aus der Beihilfe;

f) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung
abschlieRen, kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor
dem Umstellungszeitpunkt 5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand
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F Fortsetzung

3. Frist zur Wahrnehmung der Option

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifigung eines Nachweises Uber den
Eintritt des Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) bei einer Umstellung nach h) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt
zu Beginn des 6. Versicherungsjahres.

b) ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw.
Adoption. Die Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) in allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum
nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

G Bonifikation

Fir leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte jahrlich eine Beitragsrlckerstattung erhalten.
Fir bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat und/oder
Wirtschaftlichkeit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer weitere Bonuszahlungen ausloben
(Verhaltensbonus). Art, Umfang und Voraussetzungen der Bonifikationen werden vom Versicherer zu Beginn
jedes Versicherungsjahres festgelegt. Die Bonifikationen werden ausgezahlt.

Giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der

AXA Krankenversicherung AG (TB 2009) OD.

Giltig ab 03/2010

Was ist nicht in lhrem Versicherungsschutz enthalten?

Aufwendungen fur ambulante Operationen im Krankenhaus, sowie fur Zahnbehandlung, Zahnersatz, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Mafnahmen,
implantologische Leistungen und Kieferorthopadie sind, auch im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes, nicht Gegenstand dieser Tarife.

e z. B. privatarztliche Behandlung
e z. B. Unterbringungszuschlage fir Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig ein neuer substitutiver Krankheitskostenversicherungsvertrag bei einem
anderen Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person
in Hohe des nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versi-
cherer Ubertragen. Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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Teil 1lI: Stationarer Wahlleistungstarif fiir Beihilfeberechtigte

Tarife

Erstattungssatz

BW2 00-N 100%
BW2 70-N 70%
BW2 65-N 65%
BW2 60-N 60%
BW2 55-N 55%
BW2 50-N, BW2 50-NT 50%
BW2 45-N 45%
BW2 40-N 40%
BW2 35-N 35%
BW2 30-N 30%
BW2 25-N 25%
BW2 20-N 20%
BW2 15-N 15%

A Leistungen des
Versicherers

Der Versicherer erstattet die erstattungsfahigen Aufwendungen entsprechend dem jeweiligen versicherten
Prozentsatz.

B Erstattungsfahige
Aufwendungen

Der Versicherer erstattet in diesem Tarif im Versicherungsfall die Kosten fiir die gesondert berechenbare Un-
terkunft im Zweibettzimmer und fiir gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen (Wahlleistungen gemaf
8§ 22 BPflV 95, 17 KHEntgG),

In Erweiterung der Nr. 10 TB 2009 ,Gebiihrenordnungen“ OD werden fiir vom liquidationsberechtigtem Chef-
arzt personlich erbrachte Leistungen, im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage erstattet, wenn eine
rechtsgultige, individuelle ,abweichende Vereinbarung” gemaf § 2 der Gebiihrenordnung flir Arzte getroffen
wurde und die Aufwendung entsprechend der Geblihrenordnung firr Arzte abgerechnet wurde. Der Versicherer
erstattet in diesem Rahmen auferdem die nach Anrechnung eventueller Beihilfeleistungen verbleibenden
Kosten.

a) Sind Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder dem Krankenhausentgelt-
gesetz (KHENntgG) berechnet, werden die Kosten flir gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer
und fir gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen (Wahlleistungen gemaf §§ 22 BPflV,

17 KHENntgG), erstattet.

Werden die gesondert berechenbare Unterkunft und/oder gesondert berechenbaren wahlarztlichen Leistun-
gen nicht im vereinbarten Umfang in Anspruch genommen, so wird neben der Kostenerstattung ein Kranken-
haustagegeld gezahlt.

Dies gilt nicht bei vor- und nachstationarer Behandlung. Wird eine Unterbringung gewahlt (Wahlleistung), die
Uber die tariflich vereinbarte Leistung hinausgeht, erstattet der Versicherer die Kosten, die bei einer dem Tarif
entsprechenden Unterkunft zu erstatten waren. Z. B. bei bestehendem Tarif BW2 und Wahl eines Einbett-
zimmers, die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen und die fur ein Zweibettzimmer gesondert
berechenbaren Kosten.

b) Sind Krankenhausleistungen nicht nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder dem Krankenhaus-
entgeltgesetz (KHEntgG) berechnet, werden der Erstattung folgende Kosten zu Grunde gelegt: Die Il. Pfle-
geklasse, d. h. die Differenz zwischen den Kosten fiir allgemeine Krankenhausleistungen und Zusatzkosten
fur die Unterbringung im Zweibettzimmer. Bei Benutzung einer hoheren als der versicherten Pflegeklasse
werden nur die Kosten der versicherten Pflegeklasse fiir die Erstattung zu Grunde gelegt. Bei Benutzung
einer niedrigeren als der versicherten Pflegeklasse Wird neben der Kostenerstattung ein Krankenhaustage-
geld gezahlt. Dies gilt nicht bei vor- und nachstationarer Behandlung.

Ersatzleistung:
Krankenhaustagegeld

C Nachweise

Vers. Tarif Unterkunft Wahlarztliche Leistung Bei Verzicht:
Annahme
IIl. Pflegeklasse

BW 2 00-N 24,00 EUR 20,00 EUR 44,00 EUR
70-N 16,80 EUR 14,00 EUR 30,80 EUR

65-N 15,60 EUR 13,00 EUR 28,60 EUR

60-N 14,40 EUR 12,00 EUR 26,40 EUR

55-N 13,20 EUR 11,00 EUR 24,20 EUR
50-N, 50-NT 12,00 EUR 10,00 EUR 22,00 EUR
45-N 10,80 EUR 9,00 EUR 19,80 EUR

40-N 9,60 EUR 8,00 EUR 17,60 EUR

35-N 8,40 EUR 7,00 EUR 15,40 EUR

30-N 7,20 EUR 6,00 EUR 13,20 EUR

25-N 6,00 EUR 5,00 EUR 11,00 EUR

20-N 4,80 EUR 4,00 EUR 8,80 EUR

15-N 3,60 EUR 3,00 EUR 6,60 EUR

Die Rechnungsbelege missen, sofern keine Kostenerstattung durch Dritte vorausging, in Urschrift eingereicht
werden; im anderen Falle genuigt in Abweichung zu Nr. Nachweise 20 TB 2009 OD die Vorlage von Duplikaten,
auf denen ggf. anzurechnende Vorleistungen des Dritten bestatigt sein missen.
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D Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit An-
spruch auf freie Heilfursorge, sowie Arbeitnehmer des 6ffentlichen Aufnahmefahigkeit Dienstes. Berlicksichti-
gungsfahige Familienangehorige kdnnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert werden.

E Besondere
Bestimmungen fiir
Beihilfeberechtigte

Die versicherte Person kann nur in den Tarifen versichert werden, deren Erstattungsleistungen zusammen
mit Beihilfeansprichen fir die versicherte Person in der Regel nicht mehr als 100% der Aufwendungen flr
die versicherten Krankheitskosten betragen; der Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsschutz auch
wahrend der gesamten Versicherungsdauer ggf. entsprechend herabzusetzen. Eine insoweit erfolgende
Tarifumstellung kann jedoch frihestens zum 1. Des Monats erfolgen, der der entsprechenden Mitteilung an
den Versicherungsnehmer folgt.

Erhéht sich der Beihilfeanspruch flir die versicherte Person, wird der Versicherungsschutz entsprechend
herabgesetzt. Wird dem Versicherer die Anderung des Beihilfeanspruchs innerhalb von 6 Monaten nach der
Anderung mitgeteilt, erfolgt die Anpassung rickwirkend zum Anderungszeitpunkt. Erhalt der Versicherer die
Information Uber die Anderung erst nach Ablauf von 6 Monaten seit der Anderung, wird der Versicherungs-
schutz erst ab Zugang der entsprechenden Mitteilung herabgesetzt. Vermindert sich der Beihilfeanspruch fur
die versicherte Person oder entfallt er, so erfolgt auf Antrag des Verscherungsnehmers eine entsprechende
Anpassung (Erh6hung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife.

Der Versicherungsschutz wird zum Zeitpunkt der Anderung des Beihilfeanspruchs ohne erneute Risikopriifung
enden Tarife.

Der Versicherungsschutz wird zum Zeitpunkt der Anderung des Beihilfeanspruchs ohne erneute Risikopriifung
und Wartezeiten angepasst, wenn folgende Voraussetzungen erfillt sind:

e der Antrag wird innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung fiir den Zeitpunkt der BeihilfeAnderung beim
Versicherer gestellt,

e fiir die beantragten Leistungen bestand bereits im Rahmen der bisher vereinbarten Tarife
Leistungspflicht und

e der Versicherungsschutz wird nur so weit erhéht, dass dadurch die Minderung oder der Wegfall des Beihil-
feanspruchs ausgeglichen wird (héchstens bis zur vollen Kostendeckung).

Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers

nachzuweisen.

Wird die Anpassung des Versicherungsschutzes nach Ablauf von 6 Monaten nach der Anderung beantragt,

wird der Versicherungsschutz friihestens zum Zeitpunkt des Zugangs des Antrags beim Versicherer ange-
passt. Die Annahme kann von besonderen Bedingungen abhangig gemacht werden.

Die Versicherung in Tarif BW2 50-NT wird bei Eintritt in den Ruhestand auf den Tarif BW2 30-N umgestellt.
Die bisher erworbenen Rechte und die Alterungsriickstellung werden angerechnet.

F Besondere
Bedingungen fiir
Personen in der
Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren berlcksichtigungsfahige nicht berufstatige
Ehegatten sowie deren berlicksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 34. Lebens-
jahres.

b) in Berufsausbildung stehende und studierende Kinder, fiir die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder
Dienstbezlige nach Besoldungsordnungen noch Vergltungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen flr die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder fiir mehr als 6 Monate unterbrochen wird (es sei denn, die Unterbrechung
Erfolgt wegen Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen die
Besonderen Bedingungen auch flr einen mitversicher entfallen diese Besonderen Bedingungen flr den mit-
versicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in dem er eine Berufstatigkeit aufnimmt
bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) erlangt.

Wir werden den Versicherungsschutz ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der genannten
Ereignisse folgt, zu den normalen Bedingungen AVB weiter flhren. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende
Beitrag fur den Neuzugang zu zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, werden wir den Versi-

cherungsschutz auf lhren Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der flr den Neuzugang offenen Tarife

mit vergleichbaren Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Geschlecht und dem Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter).

Nach jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem flir Neuzugange gultigen Beitrag angepasst. Dessen

Hohe richtet sich nach dem dann erreichten Alter, welches nach den Grundsatzen zur Berechnung des Ein-

trittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen fiir die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen
ist kein Anteil fir die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein geeig-
neter Nachweis beim Versicherer einzureichen.

Fir die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fir die versicherte Person
bestehende Tarif durch ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

Giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA

Krankenversicherung AG (TB 2009) OD.

Gultig ab 01/2009

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig ein neuer substitutiver Krankheitskostenversicherungsvertrag bei einem
anderen Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person
in Hohe des nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach Mafgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versi-
cherer Ubertragen. Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, knnen wir den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.
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Teil lll : Differenzkosten Einbett- und Zweibettzimmer

A Leistungen

1. Differenzkosten

Der Versicherer erstattet in dem Tarif BWE-N die Differenzkosten zwischen dem Zuschlag fiir eine Unterkunft
im Einbett- und im Zweibettzimmer. Sind Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatzverordnung
(BPflV) oder dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) berechnet, werden die Differenzkosten zwischen dem
Zuschlag fur gesondert berechenbare Unterkunft im Einbettzimmer und dem fur gesondert berechenbare
Unterkunft im Zweibettzimmer erstattet. Sind Krankenhausleistungen nicht nach der Bundespflegesatzver-
ordnung (BPflV) oder dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) berechnet, werden der Erstattung folgende
Kosten zu Grunde gelegt:

Die Differenzkosten zwischen I. und Il. Pflegeklasse, i.d.R. die Mehrkosten fur die Unterbringung im Einbett-
zimmer gegenuber der Unterbringung im Zweibettzimmer. Bei Benutzung einer héheren als der versicherten
Pflegeklasse werden nur die Kosten der versicherten Pflegeklasse flr die Erstattung zu Grunde gelegt.

2. Ersatzleistung Krankenhaustagegeld

Bei Nichtinanspruchnahme der versicherten Leistungen, also der Wahl eines Zweibettzimmers oder Mehrbett-
zimmers, wird ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 25,00 Euro gezahlt.

B Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit An-
spruch auf freie Heilfursorge, sowie Arbeitnehmer des 6ffentlichen Dienstes mit Beihilfeanspruch. Bertcksich-
tigungsfahige Familienangehorige und Lebenspartner kdnnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert werden.

C Besondere
Bedingungen fiir
Personen in der
Berufsausbildung:

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren berilcksichtigungsfahige nicht berufstatige
Ehegatten sowie deren berlicksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des
34. Lebensjahres.

b) in Berufsausbildung stehende oder studierende Kinder, fiir die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder
Dienstbeziige nach Besoldungsordnungen noch Verglitungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird
(es sei denn, die Unterbrechung erfolgt wegen Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen die
Besonderen Bedingungen auch flr einen mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner. Darliber hinaus
entfallen diese Besonderen Bedingungen fir den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf
des Monats, in dem er eine Berufstatigkeit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder
Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erlangt. Der Versicherungsschutz
wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der genannten Ereignisse folgt, zu den normalen
Bedingungen (AVB) weitergefiihrt. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fir den Neuzugang zu
zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, wird der Versicherer
den Versicherungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der fir den Neuzugang offenen
Tarife mit vergleichbaren Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Geschlecht und dem Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fur Neuzugange
glltigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich nach dem dann erreichten Alter, welches nach den
Grundsatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen flr die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen
ist kein Anteil fUr die Bildung einer Alterungsrickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein
geeigneter Nachweis beim Versicherer einzureichen.

Flr die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fir die versicherte Person

bestehende Tarif durch ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

Giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der

AXA Krankenversicherung AG (TB 2009) OD.

Gliltig ab 01/2009

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kindigung beendet und gleichzeitig ein neuer substitutiver Krankheitskostenversicherungsvertrag bei einem
anderen Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsrickstellung entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person
in Hohe des nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach Mafigabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versi-
cherer Ubertragen. Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kdnnen wir den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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Teil 11l : Krankheitskostentarif fiir Beihilfeberechtigte

Tarif BZ 15-70-N
Tarif und Erstattungssatze in %
Erstattungssatze

Tarif Zahnbehandlung Zahnersatz Zahn- und Kiefer-
regulierung
BZ 70-N 70 70 70
BZ 65-N 65 65 65
BZ 60-N 60 60 60
BZ 55-N 55 55 55
BZ 50-N 50 50 50
BZ 45-N 45 45 45
BZ 40-N 40 40 40
BZ 35-N 35 35 35
BZ 30-N 30 30 30
BZ 25-N 25 25 25
BZ 20-N 20 20 20
BZ 15-N 15 15 15

Der Tarif BZ-N darf keinen héheren Erstattungssatz vorsehen als der gleichzeitig versicherte Tarif fur
ambulante Heilbehandlungen, ggf. erfolgt eine Umstufung in den entsprechenden Tarif BZ-N.

A Leistungen des
Versicherers

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Aufwendungen entsprechend den jeweiligen versicherten
Prozentsatzen.

B Erstattungsfahige
Aufwendungen

100 % des versicherten Prozentsatzes
fur Zahnbehandlungen (einschl. Réntgenaufnahmen), Zahnersatz (auch Reparaturen), Zahn- und Kieferre-
gulierungen (kieferorthopadische Behandlung) — (auch wenn diese Leistungen von Arzten vorgenommen
werden) — sowie andere Behandlungen durch Zahnarzte, auch wenn diese im Rahmen stationarer Behandlung
erfolgen. Der Versicherer erstattet die oben aufgefiihrten notwendigen Aufwendungen auch fiir ambulante
zahnéarztliche Behandlungen in Krankenhausern, soweit die Kosten nach der geltenden Geblhrenordnung
berechnet sind. Aufwendungen flir gesondert berechnungsfahige zahntechnische Material- und Laborkosten
erstattet der Versicherer bis zu den in der Sachkostenliste | aufgeflihrten Hochstbetragen.

Serviceleistung:
Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir informieren Sie liber Behandlungsmethoden, nennen
lhnen Behandler und sind bei der Terminvereinbarung behilflich.

C Gebiihrenordnung

D Aufnahmefahigkeit

Es gelten die Hochstsatze der jeweiligen Geblhrenordnung. In Erweiterung von Nr. 10 TB OD ,Geblhren-
ordnung“ werden dariiber hinausgehende Mehrkosten im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage
erstattet, wenn eine rechtsgliltige, individuelle ,,abweichende Vereinbarung“ geméaf § 2 der Geblhrenordnung
flr Zahnarzte getroffen wurde und die Aufwendung entsprechend der Gebihrenordnung abgerechnet wurde.

E Besondere
Bestimmungen fiir
Beihilfeberechtigte

Aufnahmefahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit An-
spruch auf freie Heilflrsorge, sowie Arbeitnehmer des 6ffentlichen Dienstes mit Beihilfeanspruch. Beriick-
sichtigungsfahige Familienangehérige und Lebenspartner kénnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert
werden. Dieser Tarif kann nur mit einem bestehenden oder gleichzeitig beantragten Tarif fiir ambulante
Behandlung versichert werden. Endet der Tarif fir ambulante Behandlung, endet gleichzeitig der Tarif fir
zahnarztliche Behandlung.

Die versicherte Person kann nur in den Tarifen versichert werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit

Beihilfeanspriichen fir die versicherte Person 100% der Aufwendungen flr die versicherten Krankheitskosten
betragen; der Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsschutz auch wahrend der gesamten Versicherungs-
dauer ggf. entsprechend herabzusetzen. Eine insoweit erfolgende Tarifumstellung kann jedoch friihestens
zum 1. des Monats erfolgen, der der entsprechenden Mitteilung an den Versicherungsnehmer folgt.

Erhéht sich der Beihilfeanspruch flr die versicherte Person, wird der Versicherungsschutz entsprechend
herabgesetzt. Wird dem Versicherer die Anderung des Beihilfeanspruchs innerhalb von 6 Monaten nach der
Anderung mitgeteilt, erfolgt die Anpassung riickwirkend zum Anderungszeitpunkt. Erhalt der Versicherer die
Information Uber die Anderung erst nach Ablauf von 6 Monaten seit der Anderung, wird der Versicherungs-
schutz erst ab Zugang der entsprechenden Mitteilung herabgesetzt. Vermindert sich der Beihilfeanspruch fiir
die versicherte Person oder entfallt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende
Anpassung (Erhohung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife.

Der Versicherungsschutz wird zum Zeitpunkt der Anderung des Beihilfeanspruchs ohne erneute Risikopriifung
und Wartezeiten angepasst, wenn folgende Voraussetzungen erfillt sind:

e der Antrag wird innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung fiir den Zeitpunkt der Beihilfeanderung beim
Versicherer gestellt

o fiir die beantragten Leistungen bestand bereits im Rahmen der bisher vereinbarten Tarife
Leistungspflicht und

e der Versicherungsschutz wird nur so weit erhéht, dass dadurch die Minderung oder der Wegfall des Beihil-
feanspruchs ausgeglichen wird (héchstens bis zur vollen Kostendeckung).

Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nach-
zuweisen. Wird die Anpassung des Versicherungsschutzes nach Ablauf von 6 Monaten nach der Anderung
beantragt, wird der Versicherungsschutz friilhestens zum Zeitpunkt des Zugangs des Antrags beim Versicherer
angepasst. Die Annahme kann von besonderen Bedingungen abhangig gemacht werden.
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F Besondere 1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

Bedingungen fiir a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren berlcksichtigungsfahige nicht berufstatige
Personen in der Ehegatten sowie deren berlcksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 34. Lebens-
Berufsausbildung jahres.

b) in Berufsausbildung stehende oder studierende Kinder, fiir die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder
Dienstbezige nach Besoldungsordnungen noch Vergltungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen flr die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder flr mehr als 6 Monate unterbrochen wird
(es sei denn, die Unterbrechung erfolgt wegen Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen die
Besonderen Bedingungen auch fiir einen mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner. Dariiber hinaus
entfallen diese Besonderen Bedingungen flr den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf
des Monats, in dem er eine Berufstatigkeit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder
Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erlangt.

Der Versicherer wird den Versicherungsschutz ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der
genannten Ereignisse folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weiter fiihren. Ab diesem Zeitpunkt ist der
dann geltende Beitrag flr den Neuzugang zu zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, wird der Versiche-
rungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der fir den Neuzugang offenen Tarife mit
vergleichbaren Leistungen bedarfsgerecht anpassen. 3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Ge-
schlecht und dem Alter der versicherten Person bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach jeweils 36 Mona-
ten Laufzeit wird der Beitrag dem fur Neuzugange giltigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich nach
dem dann erreichten Alter, welches nach den Grundsatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen fir die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedin-
gungen ist kein Anteil fir die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein
geeigneter Nachweis beim Versicherer einzureichen. Flr die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Be-
dingungen wird der fur die versicherte Person bestehende Tarif durch ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

Giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der
AXA Krankenversicherung AG (TB 2009) OD.

Gltig ab 01,/2009

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig ein neuer substitutiver Krankheitskostenversicherungsvertrag bei einem
anderen Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person
in Hohe des nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach Mafgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versi-
cherer Ubertragen. Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kdnnen wir den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

- 38 -



Teil 11l : Beihilfeerganzungstarif fiir Versicherte in der Tarifgruppe B-N

A Leistungen des
Versicherers

Der Versicherer erstattet die Aufwendungen flr
a) Leistungen der Heilpraktiker bis zum Hochstsatz des geltenden Gebuhrenverzeichnisses,
b) Hilfsmittel,

¢ im Rahmen des tariflichen Leistungsversprechens des Tarifs BS-N, sofern Erstattungsfahigkeit nach dem
Tarif BS-N gegeben ist,

¢ nach der gultigen Beihilfevorschrift, wenn zwar keine Erstattungsfahigkeit nach den Tarif BS-N, wohl aber
Beihilfefahigkeit gegeben ist,

c¢) Heilbehandlung im Ausland im Rahmen der Erstattungsfahigkeit der Tarifgruppe B-N;

d) gesondert berechnungsfahige zahntechnische Material- und Laborkosten entsprechend
der Sachkostenliste,

e) Riicktransporte und Uberfiihrungskosten

Bei einem Auslandsaufenthalt werden die fiir einen aus medizinischen Griinden erforderlichen Riicktrans-
port, soweit sie Reisemehrkosten sind, erstattet, wenn am Ort der Erkrankung im Ausland bzw. in zumut-
barer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist. Unter Beachtung der
medizinischen Gegebenheiten ist die jeweils kostenglinstigste Transportart zu wahlen. Andernfalls ist der
Versicherer berechtigt, die Erstattung der Kosten entsprechend zu kirzen. Sofern der Versicherer bei vorhe-
riger Benachrichtigung den Ricktransport selbst organisiert oder die Kostenlibernahme der entstehenden
Aufwendungen fir eine bestimmte Transportart schriftlich zugesagt hat, wird insoweit auf eine Kiirzung der
Erstattung verzichtet. Aufwendungen fir unmittelbare Uberfiihrungskosten beim Tod der versicherten Person
im Ausland werden, bei Uberfihrung an den standigen Wohnsitz, bis zu 10.000,00 Euro ersetzt. Bestattungs-
kosten im Ausland werden, wenn der Leichnam nicht Gberfuhrt wird, bis zur Hohe der Aufwendungen, die bei
einer Uberflihrung erstattungsfahig gewesen waren — héchstens jedoch bis 5.000,00 Euro - erstattet.

Die Aufwendungen werden erstattet, soweit diese nicht durch Anspriiche aus 6ffentlich-rechtlichen Beihilfe-
vorschriften und Versicherungsleistungen aus anderen Krankheitskostentarifen des Versicherers abgedeckt
sind.

B Kur und
Sanatorium

Bei einer arztlich verordneten Kur und Sanatoriumsbehandlung wird ein Tagegeld langstens flir die Dauer von
30 Tagen innerhalb von 3 aufeinander folgenden Kalenderjahren gezahlt. Das Tagegeld betragt bei Kurbe-
handlung unter arztlicher Leitung nach einem Kurplan mit Unterkunft in einem anerkannten Kur- oder Badeort
22,00 EUR, bei stationarer Kur- und Sanatoriumsbehandlung in Krankenhausern (Sanatorien) 35,00 EUR.

C Selbstbeteiligungen

1. In der geltenden Beihilfevorschrift vorgesehene Selbstbeteiligungen des Beihilfeberechtigten sind nicht
erstattungsfahig.

2. Besteht Uber den Tarif BSG hinaus eine Erganzungsversicherung in diesem Tarif, ist die in den Tarifen BSG
vereinbarte Selbstbeteiligung im Rahmen dieses Tarifes nicht erstattungsfahig.

D Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit An-
spruch auf freie Heilflrsorge, sowie Arbeitnehmer des 6ffentlichen Dienstes mit Beihilfeanspruch. Beriick-
sichtigungsfahige Familienangehdérige und Lebenspartner konnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert
werden. Eine Aufnahme in diese Erganzungsversicherung kann nur erfolgen, wenn gleichzeitig Tarife fur
ambulante und fir stationare Heilbehandlung (fir Regelleistungen) sowie flir zahnarztliche Behandlung der
Tarifgruppe B-N bestehen oder abgeschlossen werden und deren jeweiliger Erstattungssatz zusammen mit
dem Beihilfebemessungssatz 100% ergibt.

Endet einer der vorstehend bezeichneten Tarife, endet gleichzeitig die Erganzungsversicherung. Aufnahme-
fahig sind Versicherte, die nach den fir sie jeweils geltenden Beihilfevorschriften mehr als 40% der Kosten
gesondert berechneter Material- und Laborkosten erhalten.

E Beitrage

Es gelten jeweils die Beitrage des Tarifs, dessen beide letzten Ziffern mit dem Erstattungsprozentsatz des
gleichzeitig bestehenden Tarifs BS-N Ubereinstimmen.

F Besondere
Bestimmungen fiir
Beihilfeberechtigte

Die versicherte Person kann nur in den Tarifen versichert werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit
Beihilfeanspriichen fir die versicherte Person 100% der Aufwendungen fir die versicherten Krankheitskosten
betragen; der Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsschutz auch wahrend der gesamten Versicherungs-
dauer ggf. entsprechend herabzusetzen. Eine insoweit erfolgende Tarifumstellung kann jedoch frihestens zum
1. des Monats erfolgen, der der entsprechenden Mitteilung an den Versicherungsnehmer folgt.

Erhéht sich der Beihilfeanspruch fiir die versicherte Person, wird der Versicherungsschutz entsprechend
herabgesetzt. Wird dem Versicherer die Anderung des Beihilfeanspruchs innerhalb von 6 Monaten nach der
Anderung mitgeteilt, erfolgt die Anpassung rlickwirkend zum Anderungszeitpunkt. Erhalt der Versicherer die
Information tber die Anderung erst nach Ablauf von 6 Monaten seit der Anderung, wird der Versicherungs-
schutz erst ab Zugang der entsprechenden Mitteilung herabgesetzt. Vermindert sich der Beihilfeanspruch
flr die versicherte Person oder entfallt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine entspre-
chende Anpassung (Erhdhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife.

Der Versicherungsschutz wird zum Zeitpunkt der Anderung des Beihilfeanspruchs ohne erneute Risikopriifung
und Wartezeiten angepasst, wenn folgende Voraussetzungen erflllt sind:

e der Antrag wird innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung fiir den Zeitpunkt der Beihilfeanderung beim-
Versicherer gestellt, fir die beantragten Leistungen bestand bereits im Rahmen der bisher vereinbarten
Tarife Leistungspflicht und

e der Versicherungsschutz wird nur so weit erhéht, dass dadurch die Minderung oder der Wegfall des Beihil-
feanspruchs ausgeglichen wird (héchstens bis zur vollen Kostendeckung). Die Griinde fur die Anderung des
Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Wird die Anpassung des Versicherungsschutzes nach Ablauf von 6 Monaten nach der Anderung beantragt,
wird der Versicherungsschutz friihestens zum Zeitpunkt des Zugangs des Antrags beim Versicherer ange-
passt. Die Annahme kann von besonderen Bedingungen abhangig gemacht werden.
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G Besondere
Bedingungen fiir
Personen in der
Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren berlcksichtigungsfahige nicht berufstatige
Ehegatten sowie deren berlicksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 34. Lebens-
jahres.

b) in Berufsausbildung stehende oder studierende Kinder, fiir die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder
Dienstbezige nach Besoldungsordnungen noch Vergltungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen flr die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder flir mehr als 6 Monate unterbrochen wird
(es sei denn, die Unterbrechung erfolgt wegen Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen die
Besonderen Bedingungen auch flr einen mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner. Darliber hinaus
entfallen diese Besonderen Bedingungen flr den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf
des Monats, in dem er eine Berufstatigkeit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder
Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erlangt.

Der Versicherungsschutz wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der genannten
Ereignisse folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weitergeflihrt. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann gelten-
de Beitrag fur den Neuzugang zu zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, wird der Versicherer
den Versicherungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der flr den Neuzugang offenen
Tarife mit vergleichbaren Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Geschlecht und dem Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fur Neuzugange
glltigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich nach dem dann erreichten Alter, welches nach den
Grundsatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen fir die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedin-
gungen ist kein Anteil flir die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein

geeigneter Nachweis beim Versicherer einzureichen. Fiir die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Be-
dingungen wird der flr die versicherte Person bestehende Tarif durch ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

Giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der

AXA Krankenversicherung AG (TB 2009) OD.

Glltig ab 05/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig ein neuer substitutiver Krankheitskostenversicherungsvertrag bei einem
anderen Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person
in Hohe des nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach Mafgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versi-
cherer Ubertragen. Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kdnnen wir den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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Teil 11l : Beihilfeerganzungstarif fiir Versicherte in der Tarifgruppe B-N

A Leistungen des
Versicherers

Der Versicherer erstattet die Aufwendungen flr
a) Leistungen der Heilpraktiker bis zum Hochstsatz des geltenden Gebuhrenverzeichnisses,
b) Hilfsmittel,

e im Rahmen des tariflichen Leistungsversprechens des Tarifs BS-N, sofern Erstattungsfahigkeit
nach den Tarifen BS-N gegeben ist,

e nach der gultigen Beihilfevorschrift, wenn zwar keine Erstattungsfahigkeit nach dem Tarif BS-N, wohl aber
Beihilfefahigkeit gegeben ist,
¢) Heilbehandlung im Ausland im Rahmen der Tarifgruppe B-N;

d) gesondert berechnungsfahige zahntechnische Material- und Laborkosten
entsprechend der Sachkostenliste,

e) Rucktransporte und Uberfihrungskosten
Bei einem Auslandsaufenthalt werden im tarifichen Rahmen die Aufwendungen die fir einen aus medizi-
nischen Griinden erforderlichen Rlcktransport, soweit sie Reisemehrkosten sind, erstattet, wenn am Ort
der Erkrankung im Ausland bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung
nicht gewahrleistet ist. Unter Beachtung der medizinischen Gegebenheiten ist die jeweils kostengunstigste
Transportart zu wahlen. Anderenfalls ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung der Kosten entsprechend
zu kurzen. Sofern der Versicherer bei vorheriger Benachrichtigung den Rucktransport selbst organisiert oder
die Kostenlbernahme der enstehenden Aufwendungen flr eine bestimmte Transportart schriftlich zugesagt
hat, wird insoweit auf eine Kirzung der Erstattung verzichtet. Aufwendungen fur unmittelbare Uberfuhrung-
kosten beim Tod der versicherten Person im Ausland werden, bei Uberflihrung an den standigen Wohnsitz,
bis zu 10.000,00 Euro ersetzt. Bestattungskosten im Ausland werden, wenn der Leichnam nicht Gberflhrt
wird, bis zur Hohe der Aufwendungen, die bei einer Uberfuhrung erstattungsfahig gewesen waren — héchs-
tens jedoch bis 5.000,00 Euro — erstattet.

Die Aufwendungen werden erstattet, soweit diese nicht durch Anspriiche aus 6ffentlich-rechtlichen Beihilfe-
vorschriften und Versicherungsleistungen aus anderen Krankheitskostentarifen des Versicherers abgedeckt
sind.

B Kur und
Sanatorium

Bei einer arztlich verordneten Kur und Sanatoriumsbehandlung wird ein Tagegeld langstens flur die Dauer von
30 Tagen innerhalb von 3 aufeinander folgenden Kalenderjahren gezahlt. Das Tagegeld betragt bei Kurbe-
handlung unter arztlicher Leitung nach einem Kurplan mit Unterkunft in einem anerkannten Kur- oder Badeort
22,00 EUR, bei stationarer Kur- und Sanatoriumsbehandlung in Krankenhausern (Sanatorien) 35,00 EUR.

C Selbstbeteiligungen

1. In der geltenden Beihilfevorschrift vorgesehene Selbstbeteiligungen des Beihilfeberechtigten sind nicht
erstattungsfahig.

2. Besteht uber den Tarif BSG hinaus eine Erganzungsversicherung in diesem Tarif, ist die in den Tarifen BSG
vereinbarte Selbstbeteiligung im Rahmen dieses Tarifes nicht erstattungsfahig.

D Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit
Anspruch auf freie Heilflrsorge, sowie Arbeitnehmer des éffentlichen Dienstes. Berlcksichtigungsfahige Fa-
milienangehdrige und Lebenspartner kénnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert werden. Eine Aufnahme
in diese Erganzungsversicherung kann nur erfolgen, wenn gleichzeitig Tarife flir ambulante und fur stationare
Heilbehandlung (fiir Regelleistungen) sowie fur zahnarztliche Behandlung der Tarifgruppe B-N bestehen oder
abgeschlossen werden und deren jeweiliger Erstattungssatz zusammen mit dem Beihilfebemessungssatz
100% ergibt. Endet einer der vorstehend bezeichneten Tarife, endet gleichzeitig die Erganzungsversicherung.
Aufnahemfahig sind Versicherte, die nach den flr sie jeweils geltenden Beihilfevorschriften 40% oder weniger
der Kosten gesondert berechneter Material- und Laborkosten erhalten.

E Beitrage

Es gelten jeweils die Beitrage des Tarifs, dessen beide letzten Ziffern mit dem Erstattungsprozentsatz des
gleichzeitig bestehenden Tarifs BS-N Ubereinstimmen.

F Besondere
Bestimmungen fiir
Beihilfeberechtigte

Die versicherte Person kann nur in den Tarifen versichert werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit
Beihilfeanspriichen fir die versicherte Person 100% der Aufwendungen flr die versicherten Krankheitskosten
betragen; der Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsschutz auch wahrend der gesamten Versiche-
rungsdauer ggf. entsprechend herabzusetzen. Eine insoweit erfolgende Tarifumstellung kann jedoch friihes-
tens zum 1. des Monats erfolgen, der der entsprechenden Mitteilung an den Versicherungsnehmer folgt.

Erhéht sich der Beihilfeanspruch flir die versicherte Person, wird der Versicherungsschutz entsprechend
herabgesetzt. Wird dem Versicherer die Anderung des Beihilfeanspruchs innerhalb von 6 Monaten nach der
Anderung mitgeteilt, erfolgt die Anpassung riickwirkend zum Anderungszeitpunkt. Erhalt der Versicherer die
Information Uber die Anderung erst nach Ablauf von 6 Monatenseit der Anderung, wird der Versicherungs-
schutz erst ab Zugang der entsprechenden Mitteilung herabgesetzt. Vermindert sich der Beihilfeanspruch fir
die versicherte Person oder entfallt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende
Anpassung (Erhohung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife.

Der Versicherungsschutz wird zum Zeitpunkt der Anderung des Beihilfeanspruchs ohne erneute Risikopriifung
und Wartezeiten angepasst, wenn folgende Voraussetzungen erfllt sind:

e der Antrag wird innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung fiir den Zeitpunkt der Beihilfeanderung beim
Versicherer gestellt,

e fr die beantragten Leistungen bestand bereits im Rahmen der bisher vereinbarten Tarife
Leistungspflicht und

e der Versicherungsschutz wird nur so weit erh6ht, dass dadurch die Minderung oder der Wegfall des
Beihilfeanspruchs ausgeglichen wird (hdchstens bis zurvollen Kostendeckung). Die Griinde flr die Anderung
des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Wird die Anpassung des Versicherungsschutzes nach Ablauf von 6 Monaten nach der Anderung beantragt,

wird der Versicherungsschutz friihestens zum Zeitpunkt des Zugangs des Antrags beim Versicherer ange-
passt. Die Annahme kann von besonderen Bedingungen abhangig gemacht werden.
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G Besondere
Bedingungen fiir
Personen in der
Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren berlcksichtigungsfahige nicht berufstatige
Ehegatten sowie deren berlicksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des
34. Lebensjahres.

b) in Berufsausbildung stehende oder studierende Kinder, fiir die Anspruch auf Beihilfe besteht und
die weder Dienstbeziige nach Besoldungsordnungen noch Vergltungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird
(es sei denn, die Unterbrechung erfolgt wegen Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen die
Besonderen Bedingungen auch flr einen mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner. Darliber hinaus
entfallen diese Besonderen Bedingungen flr den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf
des Monats, in dem er eine Berufstatigkeit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder
Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erlangt.

Wir werden den Versicherungsschutz ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der genannten Er-
eignisse folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weitergeflihrt. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende
Beitrag flr den Neuzugang zu zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, wird der Versicherer
den Versicherungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der flr den Neuzugang offenen
Tarife mit vergleichbaren Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Geschlecht und dem Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter).

Nach jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fiir Neuzugange glltigen Beitrag angepasst. Dessen

Hoéhe richtet sich nach dem dann erreichten Alter, welches nach den Grundséatzen zur Berechnung des Ein-

trittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen fur die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedin-
gungen ist kein Anteil flr die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein

geeigneter Nachweis beim Versicherer einzureichen. Fir die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Be-
dingungen wird der flr die versicherte Person bestehende Tarif durch ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

Giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der

AXA Krankenversicherung AG (TB 2009) OD.

Glltig ab 05/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig ein neuer substitutiver Krankheitskostenversicherungsvertrag bei einem
anderen Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person
in Hohe des nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach Mafgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versi-
cherer Ubertragen. Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kdnnen wir den Ubertragungswert bis zum vollstéandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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Teil 11l : Beihilfeerganzungstarif fiir Versicherte in der Tarifgruppe B-N

A Leistungen des
Versicherers

B Kur und Sanatorium

Der Versicherer erstattet die Aufwendungen flr
a) Leistungen der Heilpraktiker bis zum Hochstsatz des geltenden GebuUhrenverzeichnis,
b) Hilfsmittel

¢ im Rahmen des tariflichen Leistungsversprechens der Tarife BS-N, sofern Erstattungsfahigkeit nach den
Tarifen BS-N gegeben ist,

e nach der gultigen Beihilfevorschrift, wenn zwar keine Erstattungsfahigkeit nach den Tarifen BS-N,
wohl aber Beihilfefahigkeit gegeben ist,

c¢) Heilbehandlung im Ausland im Rahmen der Erstattungsfahigkeit der Tarifgruppe B-N

d) Riicktransporte und Uberfiihrungskosten
Bei einem Auslandsaufenthalt werden im tariflichen Rahmen die Aufwendungen die fiir einen aus medizi-
nischen Griinden erforderlichen Rucktransport, soweit sie Reisemehrkosten sind, erstattet, wenn am Ort
der Erkrankung im Ausland bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung
nicht gewahrleistet ist. Unter Beachtung der medizinischen Gegebenheiten ist die jeweils kostengiinstigste
Transportart zu wahlen. Andernfalls ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung der Kosten entsprechend
zu klrzen. Sofern der Versicherer bei vorheriger Benachrichtigung den Riicktransport selbst organisiert
oder die Kostenubernahme der entstehenden Aufwendungen fur eine bestimmte Transportart schriftlich
zugesagt hat. Aufwendungen fir unmittelbare Uberfliihrungskosten beim Tod der versicherten Person im
Ausland werden, bei Uberfihrung an den standigen Wohnsitz, bis zu 10.000,00 Euro ersetzt. Bestattungs-
kosten im Ausland werden, wenn der Leichnam nicht Gberflihrt wird, bis zur Héhe der Aufwendungen, die
bei einer Uberflhrung erstattungsfahig gewesen waren — hdchstens jedoch bis 5.000,00 Euro — erstattet.

Die Aufwendungen werden erstattet, soweit diese nicht durch Anspriiche aus 6ffentlich-rechtlichen Beihilfe-
vorschriften und Versicherungsleistungen aus anderen Krankheitskostentarifen des Versicherers abgedeckt
sind.

C Selbstbeteiligung

Bei einer arztlich verordneten Kur und Sanatoriumsbehandlung wird ein Tagegeld langstens flir die Dauer von
30 Tagen innerhalb von 3 aufeinander folgenden Kalenderjahren gezahlt. Das Tagegeld betragt bei Kurbe-
handlung unter arztlicher Leitung nach einem Kurplan mit Unterkunft in einem anerkannten Kur- oder Badeort
22,00 EUR, bei stationarer Kur- und Sanatoriumsbehandlung in Krankenhausern (Sanatorien) 35,00 EUR.

D Aufnahmefahigkeit

1. In der geltenden Beihilfevorschrift vorgesehene Selbstbeteiligungen des Beihilfeberechtigten sind nicht
erstattungsfahig.

2. Besteht Uber den Tarif BSG hinaus eine Erganzungsversicherung in diesem Tarif, ist die in den Tarifen BSG
vereinbarte Selbstbeteiligung im Rahmen dieses Tarifes nicht erstattungsfahig.

Aufnahmefahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit An-
spruch auf freie Heilflrsorge, sowie Arbeitnehmer des 6ffentlichen Dienstes mit Beihilfeanspruch. Beriick-
sichtigungsfahige Familienangehdrige und Lebenspartner konnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert
werden.

Eine Aufnahme in diese Erganzungsversicherung kann nur erfolgen, wenn gleichzeitig Tarife flir ambulante und
flr stationare Heilbehandlung (fir Regelleistungen) sowie flir zahnarztliche Behandlung der Tarifgruppe B-N
bestehen oder abgeschlossen werden und deren jeweiliger

Erstattungssatz zusammen mit dem Beihilfebemessungssatz 100% ergibt. Endet einer der vorstehend be-
zeichneten Tarife, endet gleichzeitig die Erganzungsversicherung. Es ist derjenige Tarif BN 2-N auszuwahlen,
dessen letzte beiden Ziffern mit dem Erstattungsprozentsatz des bestehenden Tarifs BS-N Ubereinstimmen.

E Beitrage

Es gelten jeweils die Beitrage des Tarifs, dessen letzte beiden Ziffern mit dem Erstattungsprozentsatz des
gleichzeitig bestehenden Tarifs BS-N Ubereinstimmen.

F Besondere
Bestimmungen
fiir Beihilfeberechtigte

Die versicherte Person kann nur in den Tarifen versichert werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit
Beihilfeanspriichen fir die versicherte Person 100% der Aufwendungen flr die versicherten Krankheitskosten
betragen; der Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsschutz auch wahrend der gesamten Versicherungs-
dauer ggf. entsprechend herabzusetzen. Eine insoweit erfolgende Tarifumstellung kann jedoch frihestens
zum 1. des Monats erfolgen, der der entsprechenden Mitteilung an den Versicherungsnehmer folgt.

Erhéht sich der Beihilfeanspruch fr die versicherte Person, wird der Versicherungsschutz entsprechend
herabgesetzt. Wird dem Versicherer die Anderung des Beihilfeanspruchs innerhalb von 6 Monaten nach der
Anderung mitgeteilt, erfolgt die Anpassung riickwirkend zum Anderungszeitpunkt. Erhalt der Versicherer die
Information Uber die Anderung erst nach Ablauf von 6 Monaten seit der Anderung, wird der Versicherungs-
schutz erst ab Zugang der entsprechenden Mitteilung herabgesetzt. Vermindert sich der Beihilfeanspruch fir
die versicherte Person oder entfallt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende
Anpassung (Erhéhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife.

Der Versicherungsschutz wird zum Zeitpunkt der Anderung des Beihilfeanspruchs ohne erneute Risikopriifung
und Wartezeiten angepasst, wenn folgende Voraussetzungen erfillt sind:

e der Antrag wird innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung fiir den Zeitpunkt der Beihilfeanderung
beim Versicherer gestellt,

e fir die beantragten Leistungen bestand bereits im Rahmen der bisher vereinbarten Tarife
Leistungspflicht und

e der Versicherungsschutz wird nur so weit erhéht, dass dadurch die Minderung oder der Wegfall
des Beihilfeanspruchs ausgeglichen wird (hochstens bis zur vollen Kostendeckung).

Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nach-
zuweisen. Wird die Anpassung des Versicherungsschutzes nach Ablauf von 6 Monaten nach der Anderung
beantragt, wird der Versicherungsschutz frihestens zum Zeitpunkt des Zugangs des Antrags beim Versiche-
rer angepasst. Die Annahme kann von besonderen Bedingungen abhangig gemacht werden.
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G Besondere
Bedingungen fiir
Personen in der
Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren berlcksichtigungsfahige nicht berufstatige
Ehegatten sowie deren berlicksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des
34. Lebensjahres.

b) in Berufsausbildung stehende oder studierende Kinder, fiir die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder
Dienstbezige nach Besoldungsordnungen noch Vergltungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder flr mehr als 6 Monate unterbrochen wird
(es sei denn, die Unterbrechung erfolgt wegen Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,

d) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen die
Besonderen Bedingungen auch fiir einen mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner. Dariiber hinaus
entfallen diese Besonderen Bedingungen flr den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf
des Monats, in dem er eine Berufstatigkeit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder
Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erlangt.

Der Versicherer wird den Versicherungsschutz ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der
genannten Ereignisse folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weiter fiihren. Ab diesem Zeitpunkt ist der
dann geltende Beitrag flr den Neuzugang zu zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, wird der Versicherer
den Versicherungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der fir den Neuzugang offenen
Tarife mit vergleichbaren Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Geschlecht und dem Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fur Neuzugange
gultigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich nach dem dann erreichten Alter, welches nach den
Grundsatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen fur die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedin-
gungen ist kein Anteil fir die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein
geeigneter Nachweis beim Versicherer einzureichen. Fiir die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Be-
dingungen wird der fir die versicherte Person bestehende Tarif durch ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

Giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der

AXA Krankenversicherung AG (TB 2009) OD.

Glltig ab 05/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig ein neuer substitutiver Krankheitskostenversicherungsvertrag bei einem
anderen Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person
in Hohe des nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach Mafgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versi-
cherer Ubertragen. Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kdnnen wir den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.

_44 -




Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung
(MB/KK 2009) §§ 1-19

Teil Il Tarifbedingungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2009) Nr. 1-36
Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

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

Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

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

Nr. 1 Preisliche Angemessenheit

Die Aufwendungen fur Heilbehandlungen und sonst vereinbarte Leistungen wer-

den — soweit sich aus § 4 MB/KK 2009 einschlieflich der Nummern 9 bis 13 TB
nichts anderes ergibt und/oder Leistungshéchstgrenzen nicht vereinbart werden
— bis zu angemessenen Betragen anerkannt. Die Angemessenheit ist Uberschrit-
ten wenn die Aufwendungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrach-
ten Leistungen stehen.

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein
Krankenhaustagegeld

Nr. 1 a Besondere Bedingungen

(1) Der Versicherer kann die Annahme des Versicherungsantrages ablehnen oder
von besonderen Bedingungen (z. B. Risikozuschlage, Leistungsausschlisse oder
Leistungseinschrankungen) abhangig machen, insbesondere wenn

a) das Risiko durch Vorerkrankungen erhoht ist, oder
b) der Wohnsitz oder Arbeitsplatz auerhalb des Tatigkeitsgebietes
des Versicherers liegt.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versi-
cherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungs-
bedurftigkeit nicht mehr besteht.

Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwanger-
schaft und die Entbindung,

Nr. 2 Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation
Sterilisation und nicht-rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch gelten
als Versicherungsfall.

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

Nr. 3 Vorsorgeuntersuchungen
Die in den gesetzlich eingeflihrten Programmen vorgesehenen Altersgrenzen
flr Erwachsene brauchen nicht eingehalten zu werden.

c) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie
den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem
Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann
durch Vereinbarung auf auBereuropaische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber
815 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines vorlibergehenden Aufenthaltes im
auBereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber einen
Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Rlckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten
kann, langstens aber flir weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen ande-
ren Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das
Versicherungsverhaltnis mit der Magabe fort, dass der Versicherer héchstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hatte.

Nr. 4 a Erweiterung des Versicherungsschutzes in der Europaischen Union (EU)
und dem Europaischen Wirtschaftsraum

Abweichend von § 1 Abs. 5 MBKK 2009 besteht wahrend der ersten 6 Monate
des Aufenthaltes in dem Land der EU bzw. des EWR in das die versicherte Person
ihren gewdhnlichen Aufenthalt verlegt hat Versicherungsschutz, ohne dass die
Kosten im Inland leistungsbegrenzend zugrundegelegt werden.

Uber die Frist von 6 Monaten hinaus besteht nur dann erweiterter Versiche-
rungsschutz, wenn der Versicherungsnehmer mit dem Versicherer insoweit eine
besondere Vereinbarung getroffen hat. Der Versicherer verpflichtet sich, die
Vereinbarung mit dem Versicherungsnehmer flr den Fall zu treffen, dass ein
Antrag auf Fortflhrung des erweiterten Versicherungsschutzes spatestens zum
Ende des sechsten Monats des Auslandsaufenthalts beim Versicherer eingeht.
Der Versicherer ist berechtigt, die Vereinbarung zu befristen und/oder einen
angemessenen Beitragszuschlag zu erheben, der sich nach dem flr den Versi-

cherer erhéhten Risiko richtet (vgl. Nr. 35 Abs. 2 TB 2009). Bis zum Ablauf einer
befristeten Vereinbarung kann der Versicherungsnehmer die weitere Fortfiihrung
des erweiterten Versicherungsschutzes erneut beantragen. Der Versicherer
verpflichtet sich zur Annahme des Verlangerungsantrages und ist berechtigt,
eine entsprechende Vereinbarung erneut zu befristen und/oder einen Beitragszu-
schlag zu verandern bzw. erstmalig zu erheben.

Nr. 4 b Weltgeltung auerhalb der Européischen Union (EU) und des Européaischen
Wirtschaftsraumes (EWR)

(1) Wahrend der ersten 6 Monate eines Auslandsaufenthalts besteht weltweit
Versicherungsschutz fir medizinisch notwendige Heilbehandlung, sofern der
versicherte Tarif nichts anderes vorsieht. Hinsichtlich der Mehrkosten in Fallen
zweckgerichteter Heilbehandlungen gilt Nr. 19 b TB 2009. Der Versicherungsneh-
mer ist verpflichtet, spatestens zum ersten Werktag des dritten Monats eines
Auslandsaufenthalts dem Versicherer eine zustellungsfahige Korrespondenzan-
schrift mitzuteilen.

Versaumt der Versicherungsnehmer diese Meldung, so ist der Versicherer
berechtigt, Schriftsatze und Unterlagen an die bisherige Anschrift oder an eine
etwaig bekannt gewordene auslandische Anschrift zu senden oder zustellen zu
lassen.

(2) Uber die in Abs. (1) genannte Frist von 6 Monaten hinaus besteht nur dann
Versicherungsschutz, wenn der Versicherungsnehmer mit dem Versicherer
insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen hat. Der Versicherer verpflichtet
sich, die Vereinbarung mit dem Versicherungsnehmer fiir den Fall zu treffen, dass
ein Antrag auf Fortfihrung des Versicherungsschutzes spatestens zum Ende

des sechsten Monats des Auslandsaufenthalts beim Versicherer eingeht. Der
Versicherer ist berechtigt, die Vereinbarung zu befristen und/oder einen ange-
messenen Beitragszuschlag zu erheben, der sich nach dem fiir den Versicherer
erhéhten Risiko richtet (vgl. Nr. 35 Abs. 2 TB 2009).

Bis zum Ablauf einer befristeten Vereinbarung kann der Versicherungsnehmer die
weitere Fortfiihrung des Versicherungsschutzes erneut beantragen. Der Versiche-
rer verpflichtet sich zur Annahme des Verlangerungsantrages und ist berechtigt,
eine entsprechende Vereinbarung erneut zu befristen und/oder einen Beitragszu-
schlag zu verandern bzw. erstmalig zu erheben.

(3) Uberschreiten mehrere Auslandsaufenthalte der versicherten Person inner-

halb eines Kalenderjahres sechs Monate, gilt Nr. 35 Abs. (1) TB entsprechend.
Ein Antrag auf Fortfliihrung des Versicherungsschutzes ist zum Ende des sechs-
ten Monats der addierten Auslandsaufenthalte zu stellen.

(4) Kein Versicherungsschutz besteht ab dem 7. Monat eines Auslandsaufent-
haltes, sofern keine besondere Vereinbarung gemaf

Abs. (2) oder (3) zwischen dem Versicherten und dem Versicherer getroffen wurde.

(5) Ist es dem Versicherten, ohne dass ihn ein Verschulden trifft, nicht moglich,
die Verlangerung des Versicherungsschutzes gemas Abs. (2) oder (3) fristge-
recht zu beantragen, besteht Versicherungsschutz bis zu dem Zeitpunkt, in
dem er wieder in der Lage ist, den Antrag zu stellen. Die Antragstellung ist dann
unverzliglich nachzuholen.

(6) Ein gemaR Abs. (2) vereinbarter Beitragszuschlag entfallt ab Beginn des auf
den Auslandsaufenthalt folgenden Monats, wenn die versicherte Person dauer-
haft nach Deutschland oder in einen anderen Mitgliedstaat der EU oder des EWR
zurlickkehrt. Bei Rickkehr in die EU oder den EWR kann unter den in Nr. 4 Abs. 2
TB 2009 genannten Voraussetzungen erneut ein Zuschlag erhoben werden.

Nr. 5 Riicktransport/Uberfithrung aus dem Ausland

(1) Bei einem Auslandsaufenthalt werden im Rahmen der tariflichen Leistungen
fir Krankheitskostentarife auch die Kosten fir einen aus medizinischen Griinden
erforderlichen Riicktransport, soweit sie Reisemehrkosten sind, erstattet, wenn
am Ort der Erkrankung im Ausland bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausrei-
chende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist. Unter Beachtung der
medizinischen Gegebenheiten ist die jeweils kostenglinstigste Transportart zu
wahlen. Anderenfalls ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung der Kosten
entsprechend zu kirzen. Sofern der Versicherer bei vorheriger Benachrichtigung
den Ricktransport selbst organisiert oder die Kostenibernahme der entstehen-
den Aufwendungen fir eine bestimmte Transportart schriftlich zugesagt hat, wird
insoweit auf eine Kurzung der Erstattung verzichtet.

(2) Sofern in einem Tarif Kostenerstattung flr medizinisch notwendige Transporte
zum oder vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus vorgesehen ist, werden
auch Uberflihrungskosten bis zu 5.200,- Euro in das Heimatland erstattet.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die
Voraussetzungen flr die Versicherungsfahigkeit erflllt. Der Versicherer ist zur
Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhal-
ten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fir
das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Waghnis (Altersriickstellung)
wird nach MafRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozu-
schlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart
werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei
befristeten Versicherungsverhaltnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Flr Versi-
cherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versi-
cherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen
gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Eltern-
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teil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung
zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend
erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher und nicht umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein.

Nr. 6 a Kindernachversicherung

Sind beide Elternteile gemaf § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 beim Versicherer
versichert, so darf der Versicherungsschutz des Neugeborenen so umfassend
sein wie der héherwertigere Versicherungsschutz eines der beiden Elternteile.
Bei Neugeborenen kann in der Krankheitskostenvollversicherung ein geringerer
tariflicher Selbstbehalt gewahlt werden als der eines oder beider versicherter
Elternteile, soweit ein entsprechender Tarif mit einer niedrigeren Selbstbehalts-
stufe vorhanden ist.

Nr. 6 b Wegfall der Vorversicherungszeit eines Elternteils beim Versicherer (Friihge-
burtenregelung)

Abweichend von § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und Wartezeiten und ohne die dort geforderte Versicherungs-
dauer auch dann ab Geburt, wenn der Versicherungsantrag angenommen wurde
und zum Zeitpunkt der Antragstellung die 20. Schwangerschaftswoche noch nicht
vollendet war.

Nr. 6 c Umfang des Versicherungsschutzes
Der Versicherer versichert das Neugeborene wie geboren.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhéhtes Risiko ist
die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
a) bei Unfallen,

)

b) flr den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person,
sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schlieBung beantragt wird.

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

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund besonderer
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tber den Gesundheits-
zustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem
anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sind,
wird die nachweislich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spates-
tens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen
Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

Nr. 7 Wartezeitverzicht
(1) Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung aller Wartezeiten.
Nr. 8 entfallt

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen appro-
bierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes
bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in
Anspruch genommen werden.

Nr. 9 Heilbehandler

(1) Als Heilbehandler gelten auch freiberufliche Hebammen und Entbindungspfle-
ger sowie Angehorige staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe (Heil
bzw. Heilhilfsberufe).

(2) Sofern der Tarif Leistungen flir Psychotherapie vorsieht, steht der versicherten
Person die Wahl unter den niedergelassenen arztlichen Psychotherapeuten sowie
den im Arztregister eingetragenen, in eigener Praxis tatigen psychologischen
Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten frei.

(3) Versichert ist auch die ambulante Heilbehandlung in einem Krankenhaus.

Nr. 10 Gebihrenordnungen

Als Leistungen der Heilbehandlung gelten die in den jeweils glltigen Geblhren-
ordnungen fur Arzte, Zahnarzte, Psychologische Psychotherapeuten/Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapeuten und Hebammen sowie Geblhrenverzeichnissen
fUr Heilpraktiker aufgefiihrten Positionen, die dem Grunde nach erstattungs-
pflichtig sind. Diese werden bis zu den in oben genannten Geblhrenordnungen
bzw. Geblhrenverzeichnissen festgelegten Hochstsatzen erstattet, sofern der
Tarif nichts anderes vorsieht. Nicht erstattet werden Mehrkosten, die durch eine
abweichende Honorarvereinbarung entstanden sind, es sei denn, der Versicherer
hat solche Mehrkosten vor Beginn der Behandlung schriftlich als erstattungsfa-
hig anerkannt.

Nr. 10 a Sachkosten bei zahnarztlicher Behandlung

(1) Die Erstattung von Sachkosten bei zahnarztlicher und kieferorthopadischer
Behandlung richtet sich nach den in der Sachkostenliste des versicherten Tarifes
genannten Leistungsinhalten und Hochstpreisen, soweit nichts anderes verein-
bart ist.

(2) Der Versicherer vergleicht alle 2 Jahre die Entwicklung des Niveaus der in der
Sachkostenliste genannten Leistungsinhalte und der dort angegebenen Hochst-
preise mit den entsprechenden Marktpreisen. Weicht die Relation aller vom
Versicherer ausgewerteten Rechnungen im Mittelwert um mindestens 10% von

den letztgultigen Hochstpreisen der Sachkostenliste ab, wird der Versicherer mit
Zustimmung des Treuhanders die Hochstpreise der Sachkostenliste im selben
Verhaltnis anpassen.

Bei dieser Gelegenheit wird auch Uberprift, ob die Liste in ihren Leistungsin-
halten geandert oder erganzt werden muss; erforderlichenfalls wird dies mit
Zustimmung des Treuhanders vorgenommen. Die neuen Leistungsinhalte bzw.
Hoéchstsatze gelten dann fir Behandlungen, die am 1. des Ubernachsten Monats
nach der Benachrichtigung der Versicherungsnehmer oder spater beginnen.

Nr. 10 b Behandlung im Ausland

Die Nummern 10 und 10 a TB gelten nicht flir Behandlungen im Ausland.
Zugrundegelegt werden die in dem jeweiligen Land bestehenden Gebuhrenord-
nungen oder sonstige Preisverzeichnisse, preisliche Regelwerke oder Preislisten.
Sind solche nicht vorhanden, sind Grundlage der Erstattung ortsibliche oder,
sofern nicht vorhanden, landesubliche Preise. Die Einschrankung des § 1 Abs. 5
bleibt unberihrt.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genannten
Behandlern verordnet, Arzneimittel auerdem aus derApotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte

Nr. 11 Definitionen

(1) Als Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind, gelten nicht Mittel,
deren Zusammensetzung nicht bekanntgegeben wird, Nahrmittel, Starkungsmittel,
nicht rezeptpflichtige Entfettungs- und Abflihrmittel, kosmetische Mittel, Mineral-
wasser und Badezusatze.

(2) Als Heilmittel gelten die Anwendungen der physikalischen Medizin (z. B. Kran-
kengymnastik, Massagen und Bader), Ergotherapie und Logopadie.

Die Erstattung von Heilmittelkosten richtet sich nach den in der Heilmittelliste
genannten Leistungsinhalten und Hochstsatzen, sofern der Tarif nichts anderes
vorsieht.

Andern sich Leistungsinhalte oder angegebene Hochstsatze bei der als Vergleichs-
basis herangezogenen Heilmittelliste des Bundes, wird der Versicherer mit Zustim-
mung des Treuhanders die Inhalte und Hochstpreise entsprechend anpassen. Die
neuen Leistungsinhalte bzw. Hochstsatze gelten dann fur Behandlungen, die am 1.
des ubernachsten Monats nach Benachrichtigung der Versicherungsnehmer oder
spater beginnen.

(3) Als Hilfsmittel gelten ausschlieBlich die nachfolgend aufgezahlten:

1. Sehhilfen, elektronische Lesegerate (bis maximal 2.450,— Euro brutto), Horge-
rate inklusive Otoplastik und Erstausstattung mit Batterien (bis max. 1450.- Euro
brutto pro Horgerat), Sprechhilfen inklusive Erstausstattung mit Batterien;

2. Orthopadische MaRschuhe (pro Schuh fallt ein Eigenanteil von 37,- Euro an),
orthopadische Schuhzurichtungen, orthopadische Schuheinlagen, wobei die Anzahl
auf 4 Paar pro Kalenderjahr begrenzt ist;

3. Korperersatzstlicke (z. B. Prothesen, Epithesen), Orthesen, Herzschrittmacher,
Bandagen, Gehstltzen und Kompressionsstrimpfe, Periicken bis zu einem Betrag
von 400,- Euro bei Folgen einer Chemotherapie sowie bei Unfall-, Bestrahlungs-
oder Operationsnarben;

4. Stoma-, Tracheostoma- und Inkontinenzartikel, enterale Ernahrung und Zubehor;

5. Sauerstoffversorgung mit Sauerstoff-Konzentratoren, Flussigsauerstoff, Fla-
schenversorgung;

6. Uberwachungsmonitore fiir Sauglinge, Infusions- und Inhalationsgerate, Absaug-
gerate sowie Schlafapnoetherapiegerate (CPAP), lontophoresegerate, Gerinnungs-
monitore (Coagu-Check), Blutzukkermessgerate, Blutdruckmessgerate;

7. Krankenfahrstuhle, Rollatoren, Heimdialysegerate, Allergiker- Bettwasche
(= Encasings, bis max. 200,- Euro pro Kalenderjahr), Blindenstock, Anschaffung
und Ausbildung — nicht aber der Unterhalt — eines Blindenhundes.

Mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders ist der Versicherer berechtigt, bei
einer als dauerhaft anzusehenden Veranderung der Preise der Hilfsmittel, fir die
Héchstpreise festgelegt sind, die genannten Geldbetrage anzupassen.

(4) Der Versicherer leistet flr Schutzimpfungen, die von der ,Standigen Impfkom-
mission des Robert-Koch-Institutes“ empfohlen werden und nicht ausschlieBlich
aus Anlass einer privaten Auslandsreise angeraten sind/durchgefiihrt werden.

Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die unter
standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Moglichkeiten verfigen und Krankengeschichten fuhren.

Nr. 12 Leistungshochstgrenzen

(1) Fir Krankenhauser, die dem Geltungsbereich der Bundespflegesatzverord-
nung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen, bestimmt sich die Hohe
des erstattungsfahigen Entgeltes durch die genannten Rechtsgrundlagen in der
jeweils gultigen Fassung.

(2) Entgelte, die nicht nach Abs. 1 zu berechnen sind, unterliegen der Leistungs-
pflicht, soweit sie die im Vergleich zu den durch die Bundespflegesatzverordnung
bzw. das Krankenhausentgeltgesetz vorgegebenen Entgelte um nicht mehr als
50% Uberschreiten.

(3) Der Versicherer verzichtet bei Krankenhausaufenthalten im Ausland auf die
Anwendung von Abs. (2) Nr. 1 TB 2009 bleibt unberihrt.

Nr. 13 Besondere Unterbringungsformen

(1) Bei teilstationarer Behandlung werden die Kosten erstattet. Krankenhaus-
tagegelder und Ersatzleistungen werden in halber tariflicher Hohe gezahlt.
Teilstationare Behandlung ist eine stationare Behandlung, die nicht ganztagig (24
Stunden) durchgefiihrt wird.

(2) Bei Aufenthalt in einem Sanitatsbereich der Bundeswehr oder einer ahnlichen
Einrichtung wird ein Krankenhaustagegeld nur gezahlt, wenn und solange Art
und Schwere der Erkrankung in zivilen Verhaltnissen eine stationare Behandlung
in einem nach § 4 Abs. 4 MB/KK 2009 anerkannten Krankenhaus notwendig
machen wirde.

(3) Als Krankenhauser gelten auch Bundeswehrkrankenhauser und Lazarette.
Nr. 13 a Vor- und Nachuntersuchung

Der Versicherer leistet im Rahmen einer stationaren Behandlung fiir je eine medi-
zinisch notwendige ambulante Vor- und Nachuntersuchung.
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(5) Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten,
die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchflihren oder Rekonvaleszenten
aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn
der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

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

Nr. 13 b Verzicht auf vorherige schriftliche Leistungszusage
(1) Der Versicherer beruft sich auf die fehlende vorherige schriftliche Leistungs-
zusage nicht, wenn

¢ es sich um eine Notfalleinweisung handelte oder

¢ die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des
Aufenthaltortes des Versicherten war.

(2) Tritt wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt abweichend vom
bisherigen Behandlungszweck eine akute Erkrankung auf, die eine medizinisch
notwendige stationare Behandlung erfordert, leistet der Versicherer auch ohne
vorherige Leistungszusage flr die medizinisch notwendige Behandlungsdauer
dieser Erkrankung. Die Kosten werden bei den unten aufgeflihrten Diagnosen
ebenfalls ohne vorherige schriftliche Leistungszusage im Fall einer medizinisch
notwendigen Weiterbehandlung im Anschluss an die stationare Behandlung
erstattet, wenn die Anschlussheilbehandlung innerhalb von 4 Wochen nach
Entlassung aus dem Akutkrankenhaus beginnt, wobei der Entlassungstag bei der
Berechnung der Frist nicht mitzahlt:

® Herztransplantationen

¢ Bypassoperationen

e akutem Herzinfarkt und/oder Reinfarkt
e Bandscheibenoperationen

* Gelenkersatzoperationen

e Hirninfarkt und -blutung (Schlaganfall)
e schweren Schadel-/Hirnverletzungen

e Krebsoperationen bzw. -bestrahlungen

Voraussetzung der Leistung ist, dass Leistungen durch den gesetzlichen Rehabi-
litationstrager nicht Gbernommen werden, obwohl der Antrag auf Ubernahme der
Leistungen fristgerecht gestellt wurde.

Die Leistung ist in diesen Fallen auf die Regelleistung begrenzt.

(6) Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang fur Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend
anerkannt sind. Er leistet darlber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben, oder, die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung
stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabset-
zen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen ware.

Nr. 14 Beitragsrickerstattung
(1) Die in der Rickstellung fur erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung
angesammelten Betrage werden nur fir die Versicherten verwendet.

Dies kann geschehen durch:

Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhdhung, Beitrags-
senkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von
Beitragserh6hungen.

(2) Abweichend hiervon dirfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehoérde im Inter-
esse der Versicherten in Ausnahmefallen aus dieser Rickstellung Betrage zur
Abwendung eines Notstandes (z. B. Verlustabdeckung) entnommen werden.

(3) Der Vorstand entscheidet jahrlich mit Zustimmung des unabhangigen Treu-
handers Uber die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie daruber, welche
Tarife in welcher Héhe und unter welchen Voraussetzungen an der Beitragsruick-
erstattung teilnehmen.

Nr. 15 Leistungen bei unterjahrigen Tarifbeginnen bzw. -wechseln

Im ersten Versicherungsjahr betragt der Tarifselbstbehalt anteilig nur soviel
Zwolftel, wie er dem Anteil der versicherten Monate im ersten Versicherungsjahr
entspricht. Andert sich der Selbstbehalt aufgrund eines beantragten unterjah-
rigen Tarifwechsels, so gilt bis zum Tarifwechsel der bisherige Selbstbehalt.

Flr spater stattfindende Behandlungen gilt der jahrliche Gesamtselbstbehalt,
der sich als Addition aus dem anteilig geminderten bisherigen und dem anteilig
geminderten neuen Selbstbehalt (jeweils 1/12 pro Monat) errechnet. Diese
vorstehende Regelung gilt analog fir Selbstbehaltanpassungen im Rahmen der
Anpassungsklausel (§ 8 b MB/KK 2009).

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) flr solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen
und flr Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienst-
beschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

Nr. 16 a Terrorereignisse
Der Versicherungsschutz erstreckt sich weltweit auf Krankheiten, Unfallfolgen
oder Uberfuhrungen im Todesfall, die durch Terrorereignisse verursacht werden.

Nr. 16 b Wehrdienstbeschadigung

Flr anerkannte Wehrdienstbeschadigungen, welche nach Versicherungsbeginn
eintreten und nicht auf Kriegsereignisse zurlickzufiihren sind, wird unter Beach-
tung von § 5 Abs. 3 MB/KK 2009 geleistet.

Nr. 16 ¢ Unvorhersehbarer Kriegsausbruch im Ausland

(1) Abweichend von § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009 wird Versicherungsschutz fiir
Krankheiten, Unfallfolgen oder Uberfiihrung im Todesfall, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht werden, fir die erste Woche nach Kriegsbeginn dann gewahrt,
wenn ein Krieg oder Blrgerkrieg auBerhalb Deutschlands unvorhersehbar eintritt
und die versicherte Person sich bei Ausbruch der kriegerischen Ereignisse in

diesem Land aufhalt. Besteht fir den Versicherten unter der Voraussetzung von
Satz 1 unverschuldet nicht die Méglichkeit, das Aufenthaltsland in dem genann-
ten Zeitraum zu verlassen, so wird der Versicherungsschutz so lange gewahrt, bis
der Versicherte aus dem Kriegsgebiet ausreisen kann.

(2) Sofern zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalls keine kriegerischen
Ereignisse mehr in dem Aufenthaltsland stattfinden, gewahrt der Versicherer
abweichend von § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009 Versicherungsschutz fur Krankheiten,
Unfallfolgen oder Uberflihrung im Todesfall, die mittelbar durch Kriegsereignisse
auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland verursacht werden.

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieflich deren Folgen
sowie fir Entziehungsmanahmen einschlieflich Entziehungskuren;

Nr. 17 Entziehungs-/EntwéhnungsmafSnahmen

(1) In der Krankheitskostenvollversicherung sind fir maximal 8 Wochen einer
stationaren Entziehungs-/Entwéhnungsmainahme 80% der Aufwendungen fiir
allgemeine Krankenhausleistungen erstattungsfahig, sofern folgende Vorausset-
zungen insgesamt erfullt

sind:

¢ Es handelt sich um die erste Entziehungs-/Entwéhnungsmafnahme seit Versi-
cherungsbeginn in der Krankheitskostenvollversicherung;

 die Kostenlibernahme wird vor Beginn der Entziehungs-/Entwéhnungsmafinahme
beim Versicherer beantragt;

¢ es handelt sich nicht um eine Rehabilitationsmafnahme der gesetzlichen Reha-
bilitationstrager;

e es besteht kein anderweitiger Anspruch auf Kostenerstattung bzw. Sachleistung.

Uber die allgemeinen Krankenhausleistungen hinaus werden unabhangig vom
versicherten Tarif keine weiteren tariflichen Leistungen fiir Entziehungs/Entwoh-
nungsmafinahmen erbracht.

(2) Keine Leistungspflicht besteht in Zusatztarifen flir gesetzlich Versicherte sowie
in der Krankenhaustagegeldversicherung.

c) fir Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenanstal-
ten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstande-
nen Aufwendungen;

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

Nr. 18 Stationare Kur- und Sanatoriumsbehandlung

(1) Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, wird aus Tarifen mit Leistungen fir
stationare Krankenhausbehandlung bei stationarer Kur- und Sanatoriumsbehand-
lung — soweit dem Grunde nach kein Anspruch auf Rehabilitationsmafinahmen
gesetzlicher Rehabilitationstrager besteht und der Anspruch rechtzeitig und
ordnungsgemaf beantragt wurde ein Kostenzuschuss gewahrt, wenn der Versi-
cherer diesen vor Beginn der Behandlung aufgrund eines ausflihrlichen arztlichen
Attestes schriftlich zugesagt hat. Der Versicherer kann auch das Gutachten
eines von ihm bestimmten Arztes verlangen.

Die Zuschusshoéhe ist abhangig vom versicherten Tarif, darf die tatsachlichen
Kosten flr Unterkunft und Behandlung aber nicht liberschreiten. Die maximale
Zuschusshohe betragt im Rahmen der Krankheitskostenvollversicherung bei
Tarifen mit Leistungen fur

¢ allgemeine Krankenhausbehandlung
46,02 Euro pro Tag

e privatarztliche Behandlung und Unterkunftim Zweibettzimmer
71,58 Euro pro Tag

e privatarztliche Behandlung und Unterkunft im Einbettzimmer
97,15 Euro pro Tag im Rahmen der Krankheitskostenzusatzversicherung
bei Tarifen mit Leistungen flr

e privatarztliche Behandlung 5,11 Euro pro Tag

e privatarztliche Behandlung und Unterkunft im Zweibettzimmer
12,78 Euro pro Tag

e privatarztliche Behandlung und Unterkunft im Einbettzimmer
19,43 Euro pro Tag.

Bei Tarifen, die eine prozentuale Erstattung vorsehen, entspricht der maximale
Zuschuss dem entsprechenden Prozentsatz der obigen Betrage.

Werden aus einem Kostentarif obige Leistungen erbracht, so wird aus Kran-
kenhaustagegeldtarifen maximal die Halfte des versicherten Krankenhaustage-
geldes als Kostenzuschuss gezahlt. Insgesamt werden maximal die tatsachlich
entstandenen Kosten erstattet.

(2) Ein Anspruch flir maximal 28 Tage besteht erstmals nach einer Versicherungs-
dauer von 48 Monaten oder innerhalb dieses Zeitraums nach einer Anschluss-
heilbehandlung bzw. Anschlussgesundheitsmafnahme. Ein erneuter Anspruch
entsteht friihestens 48 Monate nach Durchfiihrung der letzten Kur-Manahme.

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschran-
kung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat
oder wahrend eines voribergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthalts-
zweck unabhéangige Erkrankung oder einen dort eingetretene Unfall Heilbehand-
lung notwendig wird;

Nr. 19 Kur- und Badeorte
(1) Fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort werden die
tariflichen Leistungen gewahrt.

(2) Fur eine ambulante Kurbehandlung werden die Aufwendungen fiir arztliche
Behandlung, Kurplan, Arzneien, physikalische Therapie und Kurtaxe tariflich
erstattet.

f) fir Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sach-
kosten werden tarifgemaR erstattet;

g) fur eine durch Pflegebedrftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.
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(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Manahme, fiir die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf3, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwen-
dungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen
Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

Nr. 19a Auslandsaufenthalt zum Zwecke einer Heilbehandlung

(1) Keine Leistungspflicht besteht fir Mehrkosten einer Heilbehandlung

im Ausland auBerhalb der EU bzw. des EWR, (siehe hierzu Nr. 4 a TB bei
Wohnsitznahme in der EU bzw. EWR), sofern der Versicherte zum Zwecke der
Heilbehandlung ins Ausland gereist ist. Als Mehrkosten gelten dabei die Kosten-
anteile der Behandlung im Ausland, die die tarifliche Leistung fir eine adaquate
Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland Ubersteigen.

(2) Die Kurzungsbefugnis gemaf Abs. (1) gilt entsprechend fiir Entbindungen. Ist
ein Elternteil Staatsangehdriger des Aufenthaltslandes, entfallt diese Einschran-
kung, sofern der Versicherungsnehmer die Staatsbulrgerschaft nachweist.

(3) Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung im Ausland, die in der
Bundesrepublik Deutschland nicht oder nur teilweise durchfiihrbar gewesen ware
oder flr die der Versicherer die Kosteniibernahme vor Reiseantritt schriftlich
zugesagt hat, findet Abs. (1) keine Anwendung.

(4) Wenn im Rahmen einer notfallméagigen Einweisung die Behandlung in einem
auslandischen Krankenhaus erfolgt, findet Abs. (1) ebenfalls keine Anwendung.

Nr. 19b Anwendbares Recht und Gerichtsstand bei Auslandsaufenthalt

Flr Klagen von Versicherungsnehmern, die sich nicht in Deutschland aufhalten,
gilt die in Nr. 36 TB 2009 geregelte Gerichtsstandsund Rechtsvereinbarung.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder
Unfallflrsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers auf Krankenhaustagegeld nur flr die Aufwendungen leistungspflich-
tig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

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

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Nr. 20 Nachweise

(1) Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglaubigte Zweitschriften mit einer
Bestatigung eines anderen Versicherungstragers lber die gewahrten Leistungen
einzureichen. Die Belege der in § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 genannten Behandler
missen Namen und Geburtsdatum der behandelten Person, die Kranheitsbe-
zeichnung (Diagnose), die Angabe der einzelnen Leistungen mit Nummern der an-
gewandten Geblhrenordnung sowie der jeweiligen Behandlungsdaten enthalten.

(2) Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit der dazugehérigen Rechnung
des Behandlers einzureichen, es sei denn, dass die Krankheitsbezeichnung

auf der Verordnung vom Behandler vermerkt ist. Der Preis fir die bezogenen
Arzneimittel muss durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe
quittiert sein. Rechnungen Uber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit den
Verordnungen der Behandler einzureichen. Die Verordnungen missen den Namen
der behandelten Person enthalten.

(3) Das Krankenhaustagegeld wird ohne Nachweis von Kosten gezahlt. Es ist
eine Bescheinigung des Krankenhauses in Urschrift einzureichen, in der Name
und Geburtsdatum der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung sowie
der Aufnahme- und Entlassungstag enthalten sein mussen.

(4) Die geforderten Nachweise sollen spatestens bis zum 31.03. des auf die
Heilbehandlung folgenden Jahres eingereicht werden.

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

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

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs
des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Nr. 21 Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentral-
bank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt
werden, gilt der Kurs gemaf ,Devisenkursstatistik®, Veréffentlichungen der Deut-
schen Bundesbank Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn,
die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung
der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uberset-
zungen koénnen von den Leistungen abgezogen werden.

Nr. 22 Uberweisungskosten
Kosten fiir eine normale Uberweisung der Versicherungsleistungen auf ein inlan-
disches Konto werden nicht von der Leistung abgezogen.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch ver-
pfandet werden.

8§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fur schwebende Versicherungsfalle — mit
der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber
auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjah-
res neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis
zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Nr. 23 Eintrittsalter

(1) Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem Geschlecht und dem
Eintrittsalter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied
zwischen dem Jahr des Eintritts in den betreffenden Tarif bzw. in die betreffende
Tarifklasse und dem Geburtsjahr.

(2) Fur die versicherte Person, die das 15. bzw. 20. Lebensjahr vollendet, ist
ab Beginn des darauffolgenden Monats der Beitrag des Alters zu zahlen, das
die versicherte Person dann gemaf Nr. 23 Abs. 1, Satz 2, erreicht hat.

(3) Auf Verlangen ist dem Versicherer ein Altersnachweis vorzulegen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Magabe geschlossen, dass
sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristge-
mafR gekindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen Monatsbeitra-
ge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfillung der Pflicht zur Versiche-
rung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang)
spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist
ein Beitragzuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags flr jeden weiteren angefan-
genen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
ein Sechstels des Monatsbeitrags.

Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszu-
gehen, dass der Versicherte mindestens flnf Jahre nicht versichert war; Zeiten

vor dem O1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer
kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn

die sofortige Zahlung ungewohnlich hart treffen wiirde und den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung
getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders verein-
bart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheines zu zahlen.

Nr. 24 Beitragsfalligkeit

(1) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen. Liegt der Versicherungsbeginn in der Zukunft,
wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate erst zu dem im Versicherungs-
schcin genannten Versicherungsbeginn fallig.

(2) Bei halbjahrlicher oder jahrlicher Vorauszahlung des Beitrags gewahrt der
Versicherer einen Beitragsnachlass (Skonto).

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug,
so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres
fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rlickstandige Beitragsteil
einschlieflich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und
die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenvollversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG siehe Anhang) mit
einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen flr zwei Monate im Rickstand, mahnt
ihn der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungs-
schutzes.

Ist der Rickstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der
Beitragsanteil fur einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen
fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Versiche-
rungsnehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet des
versicherten Tarifs ausschlieBlich fur Aufwendungen, die zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft
erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschrankt sich nach Grund und Héhe auf
ausreichende, zweckmagige und wirtschaftliche Leistungen. Darlber hinaus hat
der Versicherungsnehmer flir jeden angefangenen Monat des Rlckstandes einen
Saumniszuschlag von 1% des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachge-
wiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung zu entrichten. Das Ruhen endet,
wenn alle rlickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenen Beitragsan-
teile gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
hilfsbedrftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwoélften
Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfsbedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung
des zustandigen Tragers nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemes-
senen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Saumniszuschlage und Beitreibungsko-
sten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollstéandig bezahlt, so
wird das Ruhen der Versicherung im Basistarif gem. § 12 Abs. 1a VAb fortgesetzt.

Nr. 25a

Abweichend vom folgenden § 8 Abs. 7 Satz 1 MB/KK 2009 kann der Versicherer
auch bei einer der Erflllung der Pflicht dienenden Krankheitskostenvollversiche-

rung (§ 193 Abs. 3 VVG) bei nicht rechtzeitiger Zahlung des Erstbeitrages gemaf
§ 37 VVG vom Vertrag zurlicktreten.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht recht-
zeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den Voraus-
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setzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Nr. 25b Mahnkosten
Der Versicherer kann eine angemessene Mahngebuhr verlangen.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht
dem Versicherer flir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrages bzw.
der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Riicktritt auf Grund des

§ 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen
arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Bei-
tragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu.
Tritt der Versicherer zurlck, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgeblhr verlangen.

Nr. 26 Ruhensvereinbarung

Der Versicherungsnehmer kann mit dem Versicherer bei anderen als den in

§ 8 Abs, 6 MB/KK 2009 benannten Versicherung das Ruhen der beiderseitigen
Rechte aus dem Versicherungsvertrag nach den ,Erganzenden Versicherungsbe-
dingungen fir die Anwartschaftsversicherung (AwV)“, auch fir einzelne im Vertrag
mitversicherte Personen vereinbaren.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Magabe der Vorschriften des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundla-
gen des Versicherers festgelegt.

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

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

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken mageblichen Grundséatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des
Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwar-
tung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir
jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenlberstellung flr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung
von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden
alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepaft. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmagig festgelegte Selbstbeteiligung
angepafdt und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der flr die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag sowie der flir die Betragsbegrenzungen im Ba-
sistarif erforderliche Zuschlag mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen,
und, soweit erforderlich, angepasst.

Nr. 27 Uberpriifungseinheiten und Anpassungsfaktor

(1) Der in § 8 b Abs. 1 Satz 3 MB/KK 2009 festzulegende Vomhundertsatz betragt
fr die diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen zugrunde liegenden Tarife
flr die Versicherungsleistungen 10% und flr die Sterbewahrscheinlichkeit 5%.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tbereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung
der Versicherungsleistungen als vorlibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbehalten und evtl. verein-
barten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzu-
zeigen.

Nr. 28 Meldung einer Krankenhausbehandlung
Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.
§ 4 Abs. 5 MB/KK 2009 bleibt unberthrt.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicher-
te Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

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

(5) Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheits-
kostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person
von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Ge-

brauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

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

Nr. 29 Unfall-Krankenhaustagegeld
Fir Krankenhaustagegeldversicherungen, die ausschlieflich Leistungen flr unfall-
bedingte Krankenhausaufenthalte vorsehen, gilt § 9 Abs. 6 MB/KK 2009 nicht.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

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

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kennt-
nis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

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

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich

die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von den
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens entsprechenden Verhaltnis zu klrzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch
auf Rlckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer
von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 entsprechend anzu-
wenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt
ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines
Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

Nr. 30 Vertragsdauer

Der Vertrag wird flr zwei Jahre fest geschlossen und verlangert sich stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf
geklndigt hat.

Nr. 31 Versicherungsjahr, Versicherungsperiode

(1) Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein angege-
benen Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle
weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

(2) Als Versicherungsperiode gilt das Versicherungsjahr.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversiche-
rung oder eine daflir bestehende Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum
Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nach dem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts
der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krank-
heitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung
zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voribergehende Anspruch
auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Nr. 32 Fortsetzung eines Teil-Versicherungsschutzes

Versicherte Personen, die von ihrem Kindigungsrecht nach § 13 Abs. 3 MB/KK
2009 Gebrauch machen, haben das Recht, ohne erneute Risikoprifung den nicht
durch die Pflichtversicherung ersetzten Teil des bisherigen Versicherungsschutzes
als Krankheitskostenteilversicherung fortzufiihren, wenn der Fortsetzungswunsch
zugleich mit der Kindigung erklart wird.
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(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraus-
setzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt, oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung
erhoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel
oder vermindert er seine Leistungen gemaf § 18 Abs. 1, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kilindigen. Bei einer Beitragserho-
hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung klindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den
Rucktritt oder die Kiindigung nur flir einzelne versicherte Personen oder Tarife er-
klart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des
Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm
die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfillung der Pflicht zur Versicherung

(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Klindigung nach den Abs. 1, 2,4, 5
und 6 voraus, dass flr die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein
neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versi-
cherung genugt, Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem
Abschluf} eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang)
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Alterungsrickstellung der versicherten Person in Héhe des nach dem 1. Januar
2009 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertraguns-
wertes nach Maigabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf den neuen
Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstande,
kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsaus-
gleich zurtickbehalten.

(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder flr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kilnftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindi-
gung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserkla-
rung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankheitenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben
wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das Recht,
einen gekindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitsko-
stenversicherung (§193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der substitutiven
Krankheitskostenversicherung gemaf § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das or-
dentliche Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch flir eine Krankenhaus-
tagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskos-
tenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, so kann der
Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres
kindigen.

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

Nr. 33 Kuindigungsverzicht

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht auch, wenn nur
eine Krankheitskostenteilversicherung besteht. Darliber hinaus verzichtet der
Versicherer auf das ordentliche Kindigungsrecht bei einer Krankenhaustagegeld-
versicherung auch, wenn die Krankenhaustagegeldversicherung zusammen mit
der inzwischen beendeten Krankheitskostenvollversicherung bei der AXA Kran-
kenversicherung abgeschlossen wurde. Das verbleibende Kindigungsrecht kann
vom Versicherer nur zum Ende des 3. Versicherungsjahres ausgelbt werden.

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

(5) Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzel-
ne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 7 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Nr. 34 Ehescheidungen, Getrenntleben

Geschiedene haben das Recht, ihre Vertragsteile als selbstandige Versicherungs-
verhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben. § 13
Abs. 7 MB/KK 2009 gilt entsprechend.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

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

gewodhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten
kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftversiche-
rung umzuwandeln.

Nr. 35 Besondere Regelungen bei Auslandsaufenthalten

(1) Eine Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes liegt vor, wenn die versicherte
Person sich mehr als sechs Monate ununterbrochen im Ausland aufhalt. Eine
Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes liegt ebenfalls vor, wenn mehrere
Auslandsaufenthalte der versicherten Person innerhalb eines Kalenderjahres
sechs Monate Uberschreiten und zwischen den einzelnen Auslandsaufenthalten
ein Zusammenhang besteht.

(2) Beitragszuschlage, die der Versicherer gemaf § 15 Abs. 3 Satz 2 MB/KK
2009 bzw. Nr. 4 Abs. (2) TB im Rahmen einer solchen Vereinbarung verlangen
kann, werden bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes gemaf Abs. (1) nur
dann vom Versicherer erhoben, wenn es sich um ein Land handelt, in dem die
durchschnittlichen Kosten der medizinischen Versorgung wesentlich hoher als in
der Bundesrepublik Deutschland sind.

(3) Der Versicherer beruft sich flr die ersten sechs Monate eines Auslandaufent-
halts bzw. solange eine besondere Vereinbarung gemaf Nr. 4 Abs. (2) TB getrof-
fen wurde, nicht auf eine Beendigung des Versicherungsverhaltnisses gemaf

§ 15 Abs. 3 MB/KK 2009.

(4) Bei einer Verlegung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthalts aus
Deutschland kann der Versicherte stets verlangen, das Versicherungsverhaltnis
flr die Dauer des Auslandsaufenthaltes in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenutber dem Versicherer bedlrfen der Schrift-
form, sofern nicht ausdricklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

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

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Nr. 36 Geltung deutschen Rechts/Gerichtsstand bei Auslandsaufenthalt
(1) Auf das Versicherungsverhaltnis ist ausschlieBlich deutsches Recht anwendbar.

(2) Befindet sich der Wohnsitz oder der gewohnliche Aufenthaltsort des Versiche-
rungsnehmers oder der versicherten Person nicht in Deutschland, aber in einem
Land der EU oder des EWR (vgl. Nr. 4 a TB 2009) sowie der Schweiz, richtet sich
der Gerichtsstand nach den fiir Deutschland geltenden zwischenstaatlichen An-
erkennungsund Vollstreckungsvertragen bzw. Verordnungen der Europaischen Ge-
meinschaften, insbesondere der Verordnung (EG) Nr. 44/2001 vom 22.12.2000
Uber die gerichtliche Zustandigkeit und die Anerkennung und Vollstreckung von
Entscheidungen in Zivil- und Handelssachen. Demnach kénnen Klagen gegen den
Versicherer bei den Gerichten in KdIn eingereicht werden.

(3) Befindet sich der Wohnsitz oder der gewohnliche Aufenthaltsort des Versiche-
rungsnehmers oder der versicherten Person auferhalb der in Abs. 2 genannten
Lander, insbesondere in den USA, gelten folgende Regelungen: Alle Streitigkeiten
zwischen den Parteien, die sich auf das Versicherungsverhaltnis beziehen oder
sich daraus ergeben, unterliegen ausschlieBlich deutschem Recht.

Der Gerichtsstand flr alle Rechtsstreitigkeiten zwischen den Parteien, die
den Versicherungsvertrag betreffen, ist in Kéln oder an einem anderen Ort in
Deutschland, den die deutschen Zivilprozessordnung oder das deutsche Ge-
richtsverfassungsgesetz zulassen.

Diese Gerichtsstandsklausel wird auch in Englisch wiedergegeben, um her-
vorzuheben, dass der Gerichtsstand an den oben angegebenen Orten rechtsver-
bindlich gewollt ist. Daher kommen die Parteien (iberein, dass auRer den oben
vorgegebenen Orten kein anderer Gerichtsstand an irgendeinem Ort der Welt
maoglich ist.

All disputes between the parties hereto arising form or relating to the insurance
agreement shall be governed exclusively by German law.

The venue for all disputes between the parties arising form or related to the in-
surance agreement shall be in Cologne (KéIn) or some other location in Germany
which is designed under the German Code of Civil Procedure (Zivilprozessordnung)
or the German Code of Constitution of the Courts (Gerichtsverfassungsgesetz).

This forum selection clause is also provide in English to emphasize that veneu in
the above locations is intended to be mandatory. Accordingly, the parties intend
and agree that venue shall not to be appropriate in any forum in the world other

the locations set forth within this paragraph.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorubergehend anzusehenden Veranderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens kdnnen die allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbestimmungen des geanderten Verhéaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhéangiger Treuhander die Voraussetzungen fir
die Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierflir mafgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungs-
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akt flr unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Re-
gelung ersetzen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn
das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch
unter Berlcksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutba-
re Harte darstellen wirde.

Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels
die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 a) Nr. 2, 2a-2c SGB V in der bis zum 31. Dezem-
ber 2008 geltenden Fassung (siehe Anlage) genannten Voraussetzungen erflllen,
in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahrlei-
stung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaf Nr. 1 Abs. 5
und Nr. 9 der Tarifbedingungen flr den Standardtarif flr eine versicherte Person
keine weitere Krankheitskostenteil oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel
ist jederzeit nach Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen méglich; die Versi-
cherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung

bei Hilfsbedlrftigkeit wechseln kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der beste-
henden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder
die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat
oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften be-
zieht oder hilfsbedurftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch
ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzung wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt
entsprechend.

§ 257 SGB V in der Fassung des Gesetzes zur Reform
der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000
vom 22.12.1999

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte.

(2a) Der Zuschuss nach Absatz (2) wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Kranken-
versicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. Diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt;

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet
haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in
einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. (1) des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes) verflugen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren
jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeits-
entgeltgenze nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfugen,
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleis-
tungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag flr Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag
der gesetzlichen Krankenversicherung und flr Ehegatten insgesamt 150 vom
Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht Ubersteigt, sofern das Jahrliche Gesamteinkommen der
Ehegatten die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht lGbersteigt,

a) sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in
Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55.
Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir
den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen
und diese Rente beantragt haben oder die in Ruhegehalt nach beamten-
rechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir
Familienangehorige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmer
nach § 10 familienversichert waren.

b) sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben
sowie deren berlcksichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2
genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif an-
zubieten, dessen die Beihilfe erganzende Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag
sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt.

c) sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Num-
mer 2b genannten Voraussetzungen ohne Berlcksichtigung der Vorversiche-
rungszeit, der Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag
auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus
Risikogriinden nicht oder nur zu unglinstigen Konditionen versichert werden
kénnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach der
Feststellung der Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhaltnis
oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen.

3. sich verpflichtet, den Uberwiegenden Teil der Uberschisse, die sich aus dem
selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicher-
ten zu verwenden;

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten
betreibt oder, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen
Mitgliedstaat der Europaischen Union hat, den Teil der Pramien, fir den Beschaf-
tigte einen Zuschuss nach Absatz (2) erhalten, nur flr die Krankenversicherung
verwendet. Der nach Satz 1 Nr. 2 magebliche durchschnittliche Hochstbetrag der

gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durch-
schnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar des Vor-
jahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen.
Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren
eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dariiber vorzulegen, dass
die Aufsichtsbehdrde dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die
Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1
genannten Voraussetzungen betreibt.

(2b) Zur Gewahrleistung der in Absatz (2a) Satz 1 Nr. 2 und 2a bis 2¢ genannten
Begrenzung sind alle Versicherungsunternehmen, die die nach Absatz 2 zuschuss-
berechtigte Krankenversicherung betreiben, verpflichtet, an einem finanziellen
Spitzenausgleich teilzunehmen, dessen Ausgestaltung zusammen mit den Einzel-
heiten des Standardtarifs zwischen der Bundesanstalt flr Finanzdienstleistungs-
aufsicht und dem Verband der privaten Krankenversicherung mit Wirkung fir die
beteiligten Unternehmen zu vereinbaren ist und der eine gleichmaRige Belastung
dieser Unternehmen bewirkt.

Fir in Absatz (2a) Satz 2 Nr. 2c genannte Personen, bei denen eine Behinderung
nach § 4 Abs. (1) des Gesetzes zur Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit,
Beruf und Gesellschaft festgestellt worden ist, wird ein fiktiver Zuschlag von 100
vom Hundert auf die Bruttopramie angerechnet, der in den Ausgleich nach Satz 1
einbezogen wird.

(2c) Wer bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert ist, das
die Voraussetzungen des Absatzes (2a) nicht erfullt, kann ab 1. Juli 1994 den
Versicherungsvertrag mit sofortiger Wirkung kindigen.

Versicherungsaufsichtsgesetz § 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozi-
alversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz
ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich
des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils
der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes
1a entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen
privatenKrankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht flr
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive Kran-
kenversicherung betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen Basistarif
anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Hohe den Leistungen
nach dem Dritten Kapitel des Finften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein An-
spruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen
flr
1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Lebensjahr
keine Alterungsriickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren berlcksichtigungsfahige
Angehorige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Erganzung
der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Méglichkeit eingeraumt werden, Selbstbehalte von
300,- Euro, 600,- Euro, 900,- Euro oder 1.200,- Euro zu vereinbaren und die
Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums
unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche
Mindestbindungsfrist fur Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei
Jahre. Fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte aus der
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf
die Werte 300,- Euro, 600,- Euro, 900,- Euro oder 1.200,- Euro. Der Abschluss
erganzender Krankheitskostenversicherungen ist zulassig.

Gltig ab 09/2011
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Teil lll: Krankenhaustagegeld-Versicherung

A Leistungen des
Versicherers

Der Versicherer leistet Krankenhaustageld bei stationarer Heilbehandlung (Krankheit, Unfall, Untersuchung
und Behandlung wegen Schwangerschaft und Entbindung) in der versicherten Héhe je Tag der Krankenh-
ausbehandlung. Bei Psychotherapie wird das Krankenhaustagegeld hdochstens flir 30 Behandlungstage im
Kalenderjahr gezahlt. Bei arztlicher Einweisung in einen Sanitatsbereich oder eine diesem gleichstehende
Einrichtung wird das Krankenhaustagegeld nach einem ununterbrochenen Aufenthalt von 7 Tagen flr jeden
folgenden Tag eines solchen Aufenthaltes gezahlt.

B Besondere
Bedingungen fiir
Personen in der
Berufsausbildung:

Wird der Tarif KHTE-N in Verbindung mit einer Krankheitskosten- Vollversicherung fir Beihilfeberechtigte zum
Ausgleich von Begrenzungen der beihilfefahigen Aufwendungen bei stationarer Heilbehandlung abgeschlos-
sen, so erfolgt bei Anderung der Begrenzung auf Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende
Anpassung. Bei einer dadurch bedingten Erhéhung des Krankenhaustagegeldes finden die Bedingungen flr
eine Tariferh6hung zwar grundsatzlich Anwendung, jedoch werden nach dem Zeitpunkt der Anpassung die
erhéhten Leistungen auch fir die Versicherungsfalle ohne erneute Wartezeit und ohne einen besonderen
Risikozuschlag gewahrt, die nach dem urspriinglichen Vertragsbeginn eingetreten waren. Die Vergiinstigungen
gemas Satz 2 finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Tariferh6hung innerhalb von sechs Monaten nach
Festsetzung des veranderten Satzes erfolgt. Die Tariferhéhung kann frihestens zum 1. des Monats wirksam
werden, in dem der Antrag beim Versicherer einging.

C Besondere
Bedingungen fiir
Personen in der
Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren berlcksichtigungsfahige nicht berufstatige
Ehegatten sowie deren berlicksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 34. Lebens-
jahres.

b) in Berufsausbildung stehende oder studierende Kinder, fir die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder
Dienstbezlge nach Besoldungsordnungen noch Vergltungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen flr die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder fiir mehr als 6 Monate unterbrochen wird (es sei denn, die Unterbrechung
erfolgt wegen Elternzeit),

c¢) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen diese Be-
sonderen Bedingungen flr den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in dem
er eine Berufstatigkeit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder Anspruch auf Leistungen
aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erlangt. Der Versicherungsschutz wird ab dem Ersten des
Monats, der auf den Eintritt eines der genannten Ereignisse folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weiter-
gefuhrt. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fir den Neuzugang zu zahlen, der dem erreichten
Eintrittsalter entspricht. Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungs-
satz, wird der Versicherer den Versicherungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der fir
den Neuzugang offenen Tarife mit vergleichbaren Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Geschlecht und dem Alter der versicherten Person bei
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fur Neuzugange
gultigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich nach dem dann erreichten Alter, welches nach den
Grundsatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen fir die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen
ist kein Anteil fUr die Bildung einer Alterungsrickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein geeig-
neter Nachweis beim Versicherer einzureichen. Fir die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedin-
gungen wird der fur die versicherte Person bestehende Tarif durch ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

Giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der

AXA Krankenversicherung AG (TB 2009).

Sofern ein Beihilfeanspruch besteht und entsprechende Tarife versichert werden/sind, giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes
der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbestimmungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2009) OD.

Gultig ab 01/2009
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Teil 1ll: Kurtarif

A Leistungen des
Versicherers

Die Hohe der Leistungen ergibt sich aus der Anzahl der vereinbarten Stufen. Bei einer Genesungskur ersetzt
der Versicherer je Stufe 100% der erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu 1,00 EUR taglich, je Kalenderjahr
langstens bis zur Dauer von 30 Tagen. Bei einer sonstigen Kur ersetzt der Versicherer je Stufe 100% der
erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu 8,00 EUR innerhalb von 2 aufeinander folgenden Kalenderjahren.
Werden die tariflichen Leistungen nicht in Anspruch genommen, z. B. weil ein Trager der Sozialversicherung
Kurkosten libernommen hat, gilt folgendes:
a) Bei einer Genesungskur zahlt der Versicherer an Stelle des Kostenersatzes je Stufe ein Kurtagegeld von
0,40 EUR, jedoch pro Kalenderjahr langstens fiir die Dauer von 30 Tagen.

b) Bei einer sonstigen Kur zahlt der Versicherer anstelle des Kostenersatzes je Stufe eine Kurpauschale von
3,20 EUR, allerdings nur einmal innerhalb von 2 aufeinander folgenden Kalenderjahren.

B Erstattungsfahige
Aufwendungen

1. Genesungskur
Bei einer Genesungskur in einem Kur- oder Badeort sowie in einer Heilstatte (Sanatorium) sind Aufwen-
dungen wie folgt erstattungsfahig:

a) Unterkunft und Verpflegung;

b) Leistungen der Arzte, die den jeweils giiltigen Geblihrenordnungen entsprechen;
¢) Arznei-, Verband und Heilmittel;

d) Kurplan und Kurtaxe.

Als Genesungskur gilt ein Kuraufenthalt, der spatestens 6 Monate nach Ablauf einer stationaren Krankenh-
ausbehandlung von mindestens 15-tagiger Dauer oder einer Krankenhausbehandlung von mindestens 10-
tagiger Dauer in Verbindung mit einer Operation beginnt und zur Sicherstellung des Heilerfolges medizinisch
notwendig ist. Die medizinische Notwendigkeit ist durch &rztliches Attest vor Beginn des Kuraufenthaltes
nachzuweisen.

2. Bei einer sonstigen Kur in einem Kur- oder Badeort sowie in einer Heilstatte (Sanatorium) sind Aufwen-
dungen wie folgt erstattungsfahig:

a) Leistungen der Arzte, die den jeweils giiltigen Geblihrenordnungen
entsprechen;

b) Arznei-, Verband- und Heilmittel;
¢) Kurplan und Kurtaxe.

Als sonstige Kur gilt ein medizinisch notwendiger Kuraufenthalt, der im Ubrigen die Voraussetzungen fir eine
Genesungskur nicht erflllt. Die medizinische Notwendigkeit der sonstigen Kur ist durch arztliches Attest vor
Beginn des Kuraufenthaltes nachzuweisen.

C Nachweise

Die Rechnungsbelege missen, sofern keine Kostenerstattung durch Dritte vorausging, in Urschrift einge-
reicht werden; im anderen Falle genuigt in Abweichung zu Nr. 20 TB 2009 die Vorlage von Duplikaten, auf
denen ggf. anzurechnende Vorleistungen des Dritten bestatigt sein miissen.

D Besondere
Bedingungen fiir
Personen in der
Berufsausbildung

Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen, die sich nachweislich in einer Schul-
oder Berufsausbildung befinden.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Schul- oder Berufsausbildung endet,

b) die Schul- oder Berufsausbildung aufgegeben bzw. fiir mehr als 6 Monate unterbrochen wird,
¢) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Das Versicherungsverhaltnis wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines unter
a) bis c) genannten Ereignisse folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weitergefuhrt.

Der Eintritt des Ereignisses ist innerhalb von 2 Monaten durch Einreichen eines geeigneten Nachweises zu
belegen. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag flir den Neuzugang zu zahlen, der dem nunmehr
erreichten Eintrittsalter entspricht.

In den Beitragen flr die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen
ist kein Anteil fUr die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.

Fir die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der flr die versicherte Person bestehen-
de Tarif durch ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

Giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der

AXA Krankenversicherung AG (TB 2009).

Sofern ein Beihilfeanspruch besteht und entsprechende Tarife versichert werden/sind, giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes
der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifboestimmungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2009) OD.

Gultig ab 01/2009
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Ihr Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
Versicherungsleistung

(1) Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall das vertraglich vereinbarte Pflege-
geld oder sonst vereinbarte Leistungen.

Versicherungsfall; Beginn und Ende
(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedrftigkeit einer versicherten Person.

Der Versicherungsfall beginnt zu dem Zeitpunkt, zu dem die Pflegebedrftigkeit
arztlich festgestellt wird. Er endet, wenn Pflegebedlrftigkeit nicht mehr besteht.

Begriff der Pflegebedirftigkeit

(3) Pflegebedurftig sind Personen, die wegen einer kdrperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung fir die gewdhnlichen und regelmagsig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, nach MaRgabe des Absatzes 6
in erheblichem oder héherem Maf3e der Hilfe bedurfen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne von Absatz 3 sind

a. Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stiitz-und Bewe-
gungsapparat,

b. Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

c. Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis-oder Orien-
tierungsstorungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige
Behinderungen.

(5) Die Hilfe im Sinne von Absatz 3 besteht in der Unterstitzung, inder teilweisen
oder vollstéandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens
oder in Beaufsichtigung oder Anleitungmit dem Ziel der eigenstandigen Ubernah-
me dieser Verrichtungen.

(6) Gewohnliche und regelmaBig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des
Absatz 3 sind

a. im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege,
das Kammen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

b. im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme
der Nahrung,

c. im Bereich der Mobilitat das selbststandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen,
An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und
Wiederaufsuchen der Wohnung,

d. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reini-
gen der Wohnung, Spulen, Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung
oder das Beheizen.

Stufe der Bediirftigkeit

(7) Die Zuordnung einer versicherten Person zu einer der tariflich vereinbarten
Pflegestufen erfolgt nach folgenden Kriterien

a. Pflegebeddrftige der Pflegestufe | (erhebliche Pflegebeddrftige) sind Personen,
die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat fir wenigstens
zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal
taglich der Hilfe bedlrfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

b. Pflegebeddrftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebeddrftige) sind Personen,
die bei der Koérperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat mindestens dreimal
taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehr-
fach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

c. Pflegebedirftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen,
die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat taglich rund um die
Uhr, auch nachts, der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

(8) Bei Kindern ist fir die Zuordnung der zusatzliche Hilfebedarf gegeniber einem
gesunden gleichaltrigen Kind maigebend.

(9) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehériger oder eine andere nicht als
Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fur die erforderlichen Leistungen der
Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigt, muss wochentlich
im Tagesdurchschnitt

a. in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei mussen auf
die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

b. in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei miissen auf
die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,

c. in der Pflegestufe Il mindestens flinf Stunden betragen; hierbei missen auf
die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand flr erforderliche ver-
richtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemanahmen zu bericksichtigen.
Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemafnahmen sind MaSnahmen
der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf un-
trennbarer Bestandteil einer Verrichtung nach Absatz 6 ist oder mit einer solchen
Verrichtung notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusam-
menhang steht.

Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf/Beginn und Ende

(10) Als Versicherungsfall gilt auch ein erheblicher Bedarf einer versicherten Per-
son an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.
Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung des erheblichen

Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung. Er endet, wenn kein
erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung mehr besteht.

Bestimmung eines erheblichen Bedarfs an Beaufsichtigung und Betreuung

(11) Einen erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung
haben Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung haben, der nicht das Ausmaf der Pflegestufe | erreicht,
mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen oder psy-
chischen Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung im Rahmen der Begutachtung nach § 18 SGB XI (Verfahren zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit in der Pflegepflichtversicherung) als Folge der Krankheit
oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens festge-
stellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrankung der Alltagskompetenz
geflhrt haben.

(12) Fur die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer
erheblich ist, sind folgende Schadigungen und Fahigkeitsstorungen mafgebend:

a. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);
b. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

c. unsachgemaRer Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell
gefahrdenden Substanzen;

d. tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;
e. im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

f. Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefihle oder
Bedlrfnisse wahrzunehmen;

g. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schit-
zenden MafRnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression
oder Angststorung;

h. Stérungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedachtnisses,
herabgesetztes Urteilsvermogen), die zu Problemen bei der Bewaltigung von
sozialen Alltagsleistungen geflihrt haben;

i. Stérung des Tag/Nacht-Rhythmus;
j. Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;

k. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltags-
situationen;

|. ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

m.zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder
Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter des Medizi-
nischen Dienstes bei dem Pflegebedirftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon
mindestens einmal aus einem der Bereiche a bis i, dauerhafte und regelmagige
Schadigungen oder Fahigkeitsstorungen feststellt.

Vertragsgrundlagen

(13) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Versicherungsbedingungen
sowie den geltenden Gesetzen und Verordnungen.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Geltungsbereich

(14) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Pflege im Gebiet der Europa-
ischen Union sowie der Vertragsstaaten des Abkommens uber den Europaischen
Wirtschaftsraum und der Schweiz.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder
einer schriftlichen Annahmeerklarung). Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Eltern-
teil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung
zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend
erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher und nicht umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein.

§ 3 Wartezeiten
Es gibt keine Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art, Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif
mit Tarifbedingungen.

(2) Eintritt und Dauer der Pflegebedurftigkeit oder des erheblichen Bedarfs an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung einer versicherten Person sowie die
Pflegestufe sind durch Vorlage der jeweils aktuellen Feststellungsunterlagen des
medizinischen Dienstes der deutschen Pflegekasse bzw. eines privaten deutschen
Krankenversicherungsunternehmens nachzuweisen.

(3) Bei der Feststellung der in Absatz 2 genannten Leistungsvoraussetzungen
schlieBt sich der Versicherer der schriftlichen Entscheidung der deutschen
Pflegekasse bzw. des deutschen privaten Krankenversicherungsunternehmens
hinsichtlich deren Leistungspflicht an.
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(4) Die Leistung des Versicherers erfolgt unabhangig von einer Leistung der
deutschen Pflegekasse bzw. des privaten deutschen Krankenversicherungsunter-
nehmens als Trager der privaten Pflegepflichtversicherung.

(5) Zur Feststellung des Eintritts und der Fortdauer der Pflegebedurftigkeit genligt
eine arztliche Bescheinigung, wenn die versicherte Person zum Zeitpunkt der
Feststellung weder bei einer deutschen Pflegekasse noch bei einem deutschen
privaten Krankenversicherungsunternehmen pflegepflichtversichert ist. Der Versi-
cherer stellt hierfiir einen Vordruck fur die arztliche Bescheinigung zur Verfigung.
Abs. 3 findet in diesen Fallen keine Anwendung.

(6) Bonifikationen

Die in der Rickstellung fur erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung angesammel-
ten Betrage werden nur flr die Versicherten verwendet.

Dies kann geschehen durch: Auszahlung oder Gutschrift von Bonifikationen, Leis-
tungserhohung, Beitragssenkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwen-
dung oder Milderung von Beitragserhohungen. Abweichend hiervon dirfen mit Zu-
stimmung der Aufsichtsbehdrde im Interesse der Versicherten in Ausnahme-
fallen aus dieser Rickstellung Betrage zur Abwendung eines Notstandes (z.B.
Verlustabdeckung) entnommen werden. Der Vorstand entscheidet jahrlich mit
Zustimmung des unabhangigen Treuhanders Uber die Art und den Zeitpunkt der
Verwendung sowie darlber, welche Tarife in welcher Hohe und unter welchen
Voraussetzungen an der Bonifikation teilnehmen.

§ 5 Einschrankungen der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht bei Pflegebedrftigkeit einer versicherten Person

a. die durch Kriegsereignisse in Deutschland verursacht oder als Wehrdienst-
beschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind. Dies gilt nicht fir anerkannte Wehrdienstbeschadigungen,
die nach Versicherungsbeginn eingetreten und nicht auf Kriegsereignisse
zurtickzufihren sind.

b. die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht werden, sofern vor dem
Zeitpunkt der Einreise flr das betreffende Land eine Reisewarnung des Aus-
wartigen Amtes gegeben war. Dies gilt auch, wenn sich die versicherte Person
zum Zeitpunkt der Reisewarnung des Auswartigen Amtes oder bei Ausbruch des
Krieges bereits in dem betreffenden Land aufhalt und dieses nicht unverziglich
nach Veroffentlichung der Reisewarnung bzw. Ausbruch des Krieges verlasst;

c. die vorsatzlich herbeigeflihrt wurde oder durch vorsatzlich herbeigefliihrte Krank-
heiten oder Unfalle verursacht wurde.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

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

(2) Anspruche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch ver-
pfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch flir schwebende Versicherungsfalle — mit
der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Ihre Pflichten als Versicherungsnehmer

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet.

(2) Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem Geschlecht und dem Ein-
trittsalter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen
dem Jahr des Eintritts in den betreffenden Tarif und dem Geburtsjahr. Flr die
versicherte Person, die das 15. bzw. 20. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des
darauffolgenden Monats der Beitrag des Alters, das die versicherte Person dann
gemaf Satz 2 erreicht hat, zu zahlen.

(3) Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats fallig. Abweichend von Satz 1 ist
der erste Beitrag unverziiglich nach Erhalt des Versicherungsscheines zu zahlen,
es sei denn, die Versicherung beginnt zu einem spateren Zeitpunkt.

(4) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der 8§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Ver-
lust des Versicherungsschutzes flihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist
er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet.

§ 9 Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Magabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegt.

§ 10 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des
Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwar-
tung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur
jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenlberstellung flr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung
hinsichtlich der Versicherungsleistungen von mehr als 10 Vomhundertsatz und
hinsichtlich der Sterbewahrscheinlichkeit von mehr als 5 Vomhundertsatz, werden
alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberpruft und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Ergibt die Gegen-
Uberstellung eine Abweichung hinsichtlich der Versicherungsleistungen von mehr
als 5 Vomhundertsatz, kann der Versicherer unter den gleichen Voraussetzungen

die Beitrage anpassen. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein verein-
barter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung
der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten Risikozuschla-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers folgt.

§ 11 Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten)

(1) Der Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedrftigkeit bzw. des
erheblichen Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung sind dem
Versicherer unverzlglich, spatestens jedoch 42 Tage nach Feststellung durch
den medizinischen Dienst (s. § 4 Absatz 2) oder Arzt (s. § 4 Absatz 5), schriftlich
mitzuteilen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicher-
te Person haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versicherers
dem Grunde und der H6he nach sowie fir die Beitragseinstufung der versicherten
Person erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(4) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erh6hung einer anderweitig beste-
henden Pflegekrankenversicherung (Pflegegeld oder Pflegekostenversicherung)
oder Pflegerenten oder Pflegezusatzversicherung in der Lebensversicherung fur
eine versicherte Person bedarf der Einwilligung des Versicherers.

§ 12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn eine der in § 11 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

(2) Wird eine der in § 11 Abs. 4 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der
Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) inner-
halb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kennt-
nis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 13 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrech-
nen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 14 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis — auch flr einzelne
versicherte Personen — zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist
von drei Monaten kundigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein angege-
benen Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle
weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

(2) Erhéht der Versicherer die Beitrage nach § 10 oder vermindert er seine
Leistungen gemaf § 19 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenenversicherten Person innerhalb eines
Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Anderung kiindigen.

Bei einer Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhaltnis auch bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kindigen.

(3) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den
Rucktritt oder die Kindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife er-
klart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des
Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm
die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Klindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

(4) Kuindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
flr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht,
das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kindigung
abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nach-
weist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

§ 15 Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Das Recht zur
auBerordentlichen Kundigung bleibt hiervon unberihrt.
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§ 16 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person mit deren Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicher-
ten Personen das Recht, binnen zweier Monate nach dem Tod des Versicherungs-
nehmers die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses unter Benennung des
kinftigen Versicherungsnehmers gegenliber dem Versicherer zu erklaren.

(2) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen Personen mit
der dauerhaften Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen Staat, der
weder Mitgliedstaat der Europaischen Union noch Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist und nicht bei Verlegung in die Schweiz.
Dies gilt nicht, sofern eine von Satz 1 abweichende Vereinbarung getroffen wurde.

Sonstige Bestimmungen

§ 17 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuiber dem Versicherer bedirfen der Schrift-
form, sofern nicht ausdricklich Textform vereinbart ist.

§ 18 Gerichtsstand

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

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 19 Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifboestimmungen den verandertenVerhaltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die
Voraussetzungen fiirdie Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt
hat. DieAnderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der aufdie
Mitteilung der Anderungen und der hierflir mageblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt flr unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue
Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspar-
tei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine
unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.
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Teil ll: Pflegevorsorge Flex

A Leistungen des
Versicherers

1. Monatliches Pflegegeld

Der Versicherer zahlt das vertraglich vereinbarte monatliche Pflegegeld ab dem 1. des Monats, in dem die
Pflegebedirftigkeit eingetreten ist.

Die Leistungen richten sich nach der Hohe des fir die versicherte Person fir die jeweilige Pflegestufe verein-
barten Pflegegeldes.

Tarifstufen:
Flex 1: 100 % des Pflegegeldes bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegestufe I.

Liegt bei Personen, die das 20. Lebensjahr vollendet haben, ein erheblicher Bedarf an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung vor und keine Pflegebeddirftigkeit nach den Pflegestufen
I, Il oder Ill, so werden 20% des fiir Pflegestufe | vereinbarten Pflegegeldes fallig.

Flex 2: 100 % des Pflegegeldes bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe Il

Flex 3: 100 % des Pflegegeldes bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegestufe Il

Andert sich die Pflegestufe innerhalb eines Monats, so wird fiir diesen Monat die Leistung aus der fiir die
jeweils hohere Pflegestufe bestehenden Tarifstufe fallig.

2. Hochst-Pflegegeld in den einzelnen Pflegestufen

Die Hohe des Pflegegeldes nach den Tarifstufen Flex 1 und Flex 2 darf die Hohe der beim Versicherer fir die
jeweils nachst hohere Pflegestufe bestehenden Pflegegelder nicht Gberschreiten.

B Beitragsbefreiung

Besteht fur eine versicherte Person eine Pflegebedurftigkeit mindestens nach Pflegestufe |, so ist der Versi-
cherungsnehmer von der Verpflichtung zur Beitragszahlung fur die betreffende Person in Tarif Pflegevorsorge
Flex befreit. Die Beitragsbefreiung gilt jeweils flur den ganzen Monat, in dem die Pflegebedurftigkeit besteht.

C Dynamik

Der Versicherer erhoht das versicherte Pflegegeld ohne Gesundheitsprifung planmasig alle drei Jahre um
10% des zuletzt vereinbarten Satzes und zwar erstmals zum 1. Juli des 4. Versicherungsjahres, wenn die
jeweils versicherte Person zu diesem Zeitpunkt das 21. Lebensjahr vollendet hat. Dabei wird das Pflegegeld
kaufmannisch auf volle 10,00 Euro gerundet.

Die planmagBige Beitragserhohung wird nach den in § 9 AVB/PV Teil 1 festgelegten Grundsatzen berechnet.

Der Anspruch auf planmaBige Erhdhungen entfallt fir versicherte Personen, die zum Zeitpunkt einer mog-
lichen planméagigen Erh6hung einen Anspruch auf die Zahlung von Pflegegeld haben.

Vor dem Erh6éhungstermin erhalten Sie eine schriftliche Mitteilung tber die Erhdhung. Die Erhdhung entfallt
flr diejenigen im Vertrag versicherten Personen, fir die Sie innerhalb von einem Monat nach unserer Mit-
teilung der Erhéhung widersprechen. Auf die Frist werden wir Sie hinweisen.

Widersprechen Sie fiir eine versicherte Person zwei aufeinanderfolgenden Erhéhungen, entfallt fir diese
Person der Anspruch auf weitere planméasige Erhéhungen.

D Bonifikation

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen, die die Gesundheit fordern oder die Pflege-
bedurftigkeit verzogern oder vermeiden kdénnten, kann der Versicherer Bonuszahlungen ausloben (Verhaltens-
bonus).

Art, Umfang und Voraussetzungen der Verhaltensboni werden dem Versicherungsnehmervor Vertragsschluss,
erfolgte Anderungen zu Beginn des jeweiligen Versicherungsjahres mitgeteilt.

Die Bonifikationen werden ausgezahlt.

E Option auf
Hoherversicherung

1. Umfang/Inhalt der Option

Versicherte Personen dieses Tarifes konnen durch Auslibung dieser Option bei den unter Punkt (2) genannten
Ereignissen ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten den Versicherungsschutz nach Tarif
Pflegevorsorge Flex innerhalb der vom Versicherer vorgesehenen Hochstgrenzen erhéhen. Dies umfasst
sowohl die Anhebung des monatlichen Pflegegeldes als auch die Hinzuversicherung der Tarifstufe Flex1 oder
Flex2, wenn diese bisher nicht bestanden.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten
Alter der versicherten Person unter Berlicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsrickstellung.

Wurde fir diesen Tarif eine Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines
Leistungsausschlusses oder einer Leistungseinschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option
flr den neuen Versicherungsschutz folgendes: Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart,
die auch Ursache fir die Erschwerung in diesem Tarif waren. Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten
usw. flhren nicht zu weiteren Erschwerungen.

2. Ereignisse fir die Inanspruchnahme der Option

Folgende Ereignisse kdnnen einen Wechsel ermdglichen, sofern die versicherte Person das 66. Lebensjahr

noch nicht vollendet hat, der Versicherungsfall noch nicht eingetreten ist und noch kein Pflegeantrag gestellt

wurde:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation z. B. Hochschulstudium, Steuerberater-
prifung) der versicherten Person;

b) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst
ab dem auf die Geburt/Adoption folgenden Tag;

c) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind);

d) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbstandigkeit;

e) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung und Selbstandigkeit in ein Beamtenverhaltnis;

f) Versicherte Personen, die erstmalig eine Pflegezusatzversicherung bei AXA Krankenversicherung ab-
schlieBen, kbnnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Hoherversicherung verlangen,
wenn vorher 5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz nach Tarif Pflegevorsorge
Flex bestand.

g) Einmalig bei einer Veranderung der Rahmenbedingungen zur gesetzlichen Pflegeversicherung (geanderte
Definition der Pflegebedirftigkeit bzw. Kurzung der Pflegeleistungen).

Die Option nach f) gilt nicht fur versicherte Personen, die aufgrund § 198 Absatz 1 und 2 Versicherungsver-

tragsgesetz (Kindernachversicherung) versichert wurden.
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E Fortsetzung

3. Frist zur Wahrnehmung der Option

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option muss dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises Uber
den Eintritt des Ereignisses innerhalb folgender Frist zugehen:

a) Bei einer Umstellung nach f) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt
zu Beginn des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw.
Adoption. Die Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum
nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

F Mindest-Pflegegeld

Das monatliche Mindest-Pflegegeld je Tarifstufe betragt 100 Euro.

G Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind alle Personen, die in der gesetzlichen oder privaten Pflegepflichtversicherung in
Deutschland versichert sind oder waren.

Giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Pflegevorsorge (AVB/PV) Teil |

Gultig ab 04/2011
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Teil II: Tarif Pflegevorsorge FamilyFit

A Leistungen des
Versicherers

1. Praventionsprogramm

Der Versicherer erstattet vor Eintritt des Versicherungsfalles die Kosten fiir folgende Praventionsmanahmen
im nachfolgend naher beschriebenen Umfang:

a) Fur Praventionsmafnahmen, die der Gesundheit forderlich sind und die Pflegebediirftigkeit verzogern oder
vermeiden, erstattet der Versicherer 50% des Rechnungsbetrages. Die Leistung ist pro Kalenderjahr auf
10% des vereinbarten monatlichen Pflegegeldes begrenzt.

Erstattungsfahige Praventionsmanahmen sind insbesondere diejenigen, die der Versicherer dem Ver-
sicherungsnehmer auf einer Liste zur Verfligung stellt. Die dort genannten MafRnahmen orientieren sich an
dem aktuellen Stand der medizinischenForschung. Der Versicherer behalt sich erforderliche Anderungen
der Liste vor und teilt diese dem Versicherungsnehmer mit.

Daruber hinausgehende Praventionsmafnahmen sind nur erstattungsfahig, wenn der Versicherer dies vor
Beginn der MaRnahme zugesagt hat.

b) Der Versicherer informiert den Versicherungsnehmer bei Bedarf Gber Moglichkeiten der Gesundheitsfor-
derung und Pravention.

c) Die versicherte Person hat mit Beginn des Jahres, in dem sie das 70. Lebensjahr vollendet, alle 2 Kalen-
derjahre Anspruch auf Erstattung einer individuellen Pflegeprophylaxe. Erstattungsfahig sind insbesondere
Untersuchungen und Beratungen, die geeignet sind, Risikofaktoren zur Pflegebedrftigkeit zu erkennen.
Die Pflegeprophylaxe erfolgt durch entsprechend geschulte Fachkrafte unter Berlicksichtigung der gesund-
heitlichen Umstande und des Wohnumfelds. Hierdurch soll die Selbstandigkeit der versicherten Person
ganz oder teilweise erhalten werden.

Die Kosten der MaRnahme werden unter Abzug ggf. bestehender Anspriiche gegeniiber anderen Kosten-
tragern (z.B. gesetzliche oder private Krankenversicherung) zu 100% erstattet. Die Hohe dieser Erstattun-
gen muss auf den jeweiligen Rechnungen entsprechend vermerkt werden.

Die Erstattung innerhalb von 2 Kalenderjahren betragt maximal 20% des monatlichen Pflegegeldes,
welches zu Beginn der Durchfiihrung der PflegeprophylaxemafRnahme vereinbart ist.
2. Leistungen bei Eintritt der Pflegebedurftigkeit

Der Versicherer zahlt das vertraglich vereinbarte monatliche Pflegegeld ab dem 1. des Monats, in dem die
Pflegebedrftigkeit ab Pflegestufe | eingetreten ist.

Die Leistungen richten sich nach der Héhe des flr die versicherte Person vereinbarten Pflegegeldes.
Der Bezug von Pflegegeld schlieBt Leistungen fiir Praventionsprogramme aus.

B Beitragsbefreiung

Besteht fur eine versicherte Person eine Pflegebedurftigkeit mindestens nach Pflegestufe |, so ist der
Versicherungsnehmer von der Verpflichtung zur Beitragszahlung flr die betreffende Person in Tarif Pflege-
vorsorge FamilyFit befreit. Die Beitragsbefreiung gilt jeweils fur den ganzen Monat, in dem die Pflege-
bedurftigkeit besteht.

C Bonifikation

Fir bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen, die die Gesundheit fordern oder die Pflegebe-
durftigkeit verzégern oder vermeiden konnten, kann der Versicherer Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbo-
nus).

Art, Umfang und Voraussetzungen der Verhaltensboni werden dem Versicherungsnehmervor Vertragsschluss,
erfolgte Anderungen zu Beginn des jeweiligen Versicherungsjahres mitgeteilt.

Die Bonifikationen werden ausgezahlt.

D Option auf
Hoherversicherung

1. Umfang/Inhalt der Option

Versicherte Personen dieses Tarifes konnen durch Ausiibung dieser Option bei den unter Punkt (2) genannten
Ereignissen ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne Wartezeiten den Versicherungsschutz nach Tarif
Pflegevorsorge FamilyFit innerhalb der vom Versicherer vorgesehenen Hochstgrenzen um 250 Euro erhéhen.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten
Alter der versicherten Person unter Berlcksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsrickstellung.
Wurde fur diesen Tarif eine Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines
Leistungsausschlusses oder einer Leistungseinschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option
flr den neuen Versicherungsschutz folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache flir die Erschwerung in
diesem Tarif waren. Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. fiihren nicht zu weiteren Er-
schwerungen.

2. Ereignisse fir die Inanspruchnahme der Option

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermdglichen, sofern die versicherte Person das 66. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, der Versicherungsfall noch nicht eingetreten ist und noch kein Pflegeantrag gestellt
wurde:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation z. B. Hochschulstudium, Steuerberater-
prufung) der versicherten Person;

b) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings
erst ab dem auf die Geburt/Adoption folgenden Tag;

¢) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind);

d) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbstandigkeit;

e) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhaltnis;

f) Versicherte Personen, die erstmalig eine Pflegezusatzversicherung bei AXA Krankenversicherung ab-
schlieBen, kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Hoherversicherung verlangen,
wenn vorher 5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz nach Tarif Pflegevorsorge
FamilyFit bestand.

g) Einmalig bei einer Veranderung der Rahmenbedingungen zur gesetzlichen Pflegeversicherung (geadnderte
Definition der Pflegebedurftigkeit bzw. Klrzung der Pflegeleistungen).

Die Option nach f) gilt nicht fur versicherte Personen, die aufgrund § 198 Absatz 1 und 2 Versicherungs-
vertragsgesetz (Kindernachversicherung) versichert wurden.
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D Fortsetzung

3. Frist zur Wahrnehmung der Option

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option muss dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises Uber
den Eintritt des Ereignisses innerhalb folgender Frist zugehen:

a) Bei einer Umstellung nach f) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt
zu Beginn des 6. Versicherungsjahres.

b) ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw.
Adoption. Die Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) in allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum
nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

E Mindest-Pflegegeld

Das monatliche Mindest-Pflegegeld betragt 100 Euro.

F Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind alle Personen, die in der gesetzlichen oder privaten Pflegepflichtversicherung in
Deutschland versichert sind oder waren.

G Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind folgende Personen, wenn diese versicherungsfahig sind:
1. Der Versicherungsnehmer
2. Ehe- oder Lebenspartner des Versicherungsnehmers

3. Grofeltern, Eltern, Kinder oder Enkelkinder des Versicherungsnehmers
oder seines Ehe- oder Lebenspartners

4. Geschwister des Versicherungsnehmers oder seines Ehe- oder Lebenspartners
5. Ehe- oder Lebenspartner der unter 3. und 4. genannten Personen
6. Personen, die dauerhaft in hauslicher Gemeinschaft mit dem Versicherungsnehmer leben

H Mindest-Personenzahl

Voraussetzung flr das Zustandekommen und Bestehen des Vertrages ist, dass mindestens 2 Personen
versichert werden bzw. sind, die das 20. Lebensjahr vollendet haben.

Sinkt die Anzahl der versicherten Personen ab 20 Jahre in einem Vertrag unter zwei, dann endet das Ver-
sicherungsverhaltnis insgesamt.

Die verbliebenen versicherten Personen haben in diesem Fall den Anspruch auf einen Wechsel in den
Tarif Pflegevorsorge Flex unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte.

Unbeschadet der vorgenannten Regelungen kann das Versicherungsverhaltnis fortgefiihrt werden, wenn
aufgrund eines Todesfalles die Mindest-Personenzahl unterschritten wird. Voraussetzung hierfir ist, dass
eine volljahrige Person als Versicherungsnehmer benannt wird.

Diese Anspriche enden zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person Kenntnis von der
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses erlangt.

Giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Pflegevorsorge (AVB/PV) Teil |

Gliltig ab 04/2011
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Teil 1I: Tarif Pflegevorsorge FamilyFitK

A Leistungen des
Versicherers

Der Versicherer zahlt bei Eintritt der Pflegebedrftigkeit der versicherten Person ab Pflegestufe | ein monat-
liches Pflegegeld in Hohe von 500 Euro.

B Aufnahmefahigkeit/
Versicherungsfahigkeit

Aufnahmefahig in diesem Tarif sind Kinder bis zum 14. Lebensjahr (Differenz zwischen Eintrittsjahr in den
Tarif FamilyFitK abzlglich Geburtsjahr), wenn wenigstens ein Elternteil dieses Kindes im Tarif FamilyFit ver-
sichert ist und fur das Kind selbst eine Aufnahmefahigkeit im Tarif FamilyFit bestehen wirde.

Versicherungsfahigkeit besteht bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres, wenn wenigstens ein Elternteil
dieses Kindes im Tarif FamilyFit versichert ist und flr das Kind selbst Versicherungsfahigkeit im Tarif
FamilyFit bestehen wirde.

C Wegfall der Versicherungsfahigkeit

1. Grundsatz

Die Versicherung endet grundsatzlich mit Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach Buchstabe B. fir die
versicherte Person.

2. Wechselrecht vor Vollendung des 15. Lebensjahres

Entfallt die Versicherungsfahigkeit fir die versicherte Person vor Vollendung des 15. Lebensjahres, und
besteht zu diesem Zeitpunkt keine Pflegebedirftigkeit, so hat der Versicherungsnehmer das Recht, fir die
versicherte Person innerhalb von zwei Monaten nach Ende der Versicherung einen Wechsel in einen gleich-
artigen Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung zu verlangen.

3. Fortfiihrung vor Vollendung des 15. Lebensjahres

Entfallt die Versicherungsfahigkeit fur die versicherte Person vor Vollendung des 15. Lebensjahres, und
besteht zu diesem Zeitpunkt PflegebedUrftigkeit, so wird der Versicherungsverhaltnis im Tarif Pflegevorsorge
FamilyFitK abweichend von Ziffer 1 firr die Dauer der Pflegebedurftigkeit, langstens bis zur Vollendung des
15. Lebensjahres fortgeflihrt.

4. Umstellung bei Vollendung des 15. Lebensjahres

Bei Vollendung des 15. Lebensjahres der versicherten Person wird die Versicherung nach dem Tarif Pflege-
vorsorge FamilyFitK zum nachsten Monatsersten in Tarif Pflegevorsorge FamilyFit mit einem monatlichen
Pflegegeld in Hohe von 500 Euro zu den dann geltenden Beitragen umgestellt, ohne dass es dafir einer
gesonderten Willenserklarung bedarf.

Besteht bei Umstellung flir die betroffene versicherte Person bereits ein Versicherungsschutz nach Tarif
Pflegevorsorge FamilyFit, so erfolgt eine Erhdhung des im Tarif Pflegevorsorge FamilyFit flr diese Person
vereinbarten monatlichen Pflegegeldes um 500 Euro.

Besteht zu diesem Zeitpunkt Pflegebedurftigkeit, gilt die im Tarif Pflegevorsorge FamilyFit vereinbarte Bei-
tragsbefreiung.

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, die Versicherung innerhalb von 2 Monaten nach Umstellung der
Versicherung, ggf. auch riickwirkend, flr die betroffene versicherte Person zu kindigen.

D Beitrag

Dieser Versicherungsschutz wird bis zum 1. des auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Monats
in diesem Tarif beitragsfrei gewahrt.

Giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Pflegevorsorge (AVB/PV) Teil |

Gultig ab 05/2011
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Ihr Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer erbringt im Versicherungsfall die vertraglich vereinbarten
Dienstleistungen sowie Ersatz von Aufwendungen flr vertraglich vereinbarte
Dienstleistungen.

(2) Versicherungsfall ist die Notwendigkeit pflegerischer Versorgung (Pflegesitua-
tion) der versicherten Person.

Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung der Notwendigkeit
pflegerischer Versorgung der versicherten Person. Er endet, wenn die Notwendig-
keit einer pflegerischen Versorgung der versicherten Person nicht mehr besteht.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Versicherungsbedingungen
sowie den geltenden Gesetzen und Verordnungen.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.
(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Dienstleistungen in Deutschland.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder die Schweiz, setzt sich
das Versicherungsverhaltnis mit der Ma3gabe fort, dass der Versicherer hoch-
stens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hatte.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichne-
ten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung). Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 flr den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Eltern-
teil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung
zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend
erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher und nicht umfassender als der
eines versicherten Elternteil sein.

§ 3 Wartezeiten
Es gibt keine Wartezeiten

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art, Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif
mit Tarifbedingungen.

(2) Eintritt und Dauer der Notwendigkeit einer pflegerischen Versorgung sind durch
arztliche Bescheinigung nachzuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat
der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Eltern oder
Kindern reichen zum Nachweis der Notwendigkeit einer pflegerischen Versorgung
nicht aus.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht bei der Notwendigkeit einer pflegerischen Ver-
sorgung einer versicherten Person

a. die durch Kriegsereignisse in Deutschland verursacht oder als Wehrdienst-
beschadigung anerkannt und nicht ausdrucklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind. Dies gilt nicht fir anerkannte Wehrdienstbeschadigungen,
die nach Versicherungsbeginn eingetreten und nicht auf Kriegsereignisse
zuriickzuflihren sind.

b. die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht werden, sofern vor dem Zeit-
punkt der Einreise fiir das betreffende Land eine Reisewarnung des Auswarti-
gen Amtes gegeben war. Dies gilt auch, wenn sich die versicherte Person zum
Zeitpunkt der Reisewarnung des Auswartigen Amtes oder bei Ausbruch des
Krieges bereits in dem betreffenden Land aufhalt und dieses nicht unverziiglich
nach Veroffentlichung der Reisewarnung bzw. Ausbruch des Krieges verlasst;

c. die vorsatzlich herbeigefihrt wurde oder durch vorsatzlich herbeigeflihrte Krank-
heiten oder Unfélle verursacht wurde.

d. fur pflegerische Versorgung und sonstige Dienstleistung durch Ehegatten. Eltern
oder Kinder der versicherten Person. Sachkosten werden tarifgemaf erstattet.
(2) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Pflegepflichtver-
sicherung, so ist der Versicherer nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.
(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen An-
spruch gegen mehrere Erstattungspflichtige, darf die Gesamterstattung die Ge-
samtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§ 6 Auszahlung und Erbringung der Versicherungsleistungen

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

(2) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch ver-
pfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fur schwebende Versicherungsfalle — mit
der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Ihre Pflichten als Versicherungsnehmer

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet.

(2) Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem Geschlecht und dem Ein-
trittsalter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen
dem Jahr des Eintritts in den betreffenden Tarif und dem Geburtsjahr. Fir die
versicherte Person, die das 15. bzw. 20. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des
darauffolgenden Monats der Beitrag des Alters, das die versicherte Person dann
gemaf Satz 2 erreicht hat, zu zahlen.

(3) Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats fallig. Abweichend von Satz 1 ist
der erste Beitrag unverzlglich nach Erhalt des Versicherungsscheines zu zahlen,
es sei denn, die Versicherung beginnt zu einem spateren Zeitpunkt.

(4) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Ver-
lust des Versicherungsschutzes flihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so

ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet.

§ 9 Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MafRgabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegt.

§ 10 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des
Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwar-
tung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir
jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
GegenuUberstellung flr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung
hinsichtlich der Versicherungsleistungen von mehr als 10 Vomhundertsatz und
hinsichtlich der Sterbewahrscheinlichkeit von mehr als 5 Vomhundertsatz, werden
alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Ergibt die Gegenuber-
stellung eine Abweichung hinsichtlich der Versicherungsleistungen von mehr als

5 Vomhundertsatz, kann der Versicherer unter den gleichen Voraussetzungen die
Beitrage anpassen. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbar-
ter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung
der Versicherungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten Risikozuschla-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers folgt.

§ 11 Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten)

(1) Der Eintritt oder Wegfall der Notwendigkeit pflegerischer Versorgung sind dem
Versicherer unverzlglich mitzuteilen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicher-
te Person haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versicherers
dem Grunde und der Hohe nach sowie fiir die Beitragseinstufung der versicherten
Person erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

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

§ 12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn eine der in § 11 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kennt-
nis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 13 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrech-
nen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.
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Ende der Versicherung

§ 14 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis — auch flr einzelne
versicherte Personen — zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist
von drei Monaten kilindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebe-
nen Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle
weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

(2) Erhoht der Versicherer die Beitrage nach § 10 oder vermindert er seine
Leistungen gemaR § 19 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines
Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Anderung kiindigen.

Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhaltnis auch bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kundigen.

(3) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den
Ricktritt oder die Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife er-
klart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des
Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm
die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

(4) Kuindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
flr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht,
das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kindigung
abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nach-
weist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

§ 15 Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht. Das Recht zur
auBerordentlichen Kundigung bleibt hiervon unberihrt.

§ 16 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person mit deren Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicher-
ten Personen das Recht, binnen zweier Monate nach dem Tod des Versicherungs-
nehmers die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers gegenlber dem Versicherer zu erklaren.

(2) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen Personen mit
der dauerhaften Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen Staat, der
weder Mitgliedstaat der Europaischen Union noch Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist und nicht bei Verlegung in die Schweiz.
Dies gilt nicht, sofern eine von Satz 1 abweichende Vereinbarung getroffen wurde.

Sonstige Bestimmungen

§ 17 Willenserklarungen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer bedUrfen der Schrift-
form, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 18 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber dem Europaischen Wirtschafts-
raum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 19 Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbestimmungen den verandertenVerhaltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungs-
nehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéangiger Treuhénder die Vorausset-
zungen flrdie Anderungen uberprift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die-
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der aufdie Mitteilung
der Anderungen und der hierfir mageblichen Griinde an den Versicherungsneh-
mer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungs-
akt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue
Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortflhrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung flr eine Vertragspar-
tei auch unter Berlcksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine
unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfir mageblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.
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Teil II: Tarif Pflegevorsorge Akut

A Leistungen des
Versicherers

I. 24-Stunden-Hotline-Service

Der Versicherer bietet einen 24 Stunden Hotline-Service an, den die versicherte Person und deren nahe
Angehorige (§ 7 Pflegezeitgesetz) jederzeit in Anspruch nehmen kénnen.

Der 24 Stunden Hotline-Service bietet Informationen und Beratung zu folgenden Themen im Zusammenhang
mit der Pflegebedirftigkeit einer versicherten Person an:

1. Unmittelbare Pflegeleistungen
— Ambulante Pflegedienste
— Stationare Pflegeeinrichtungen
- Einrichtungen zur teilstationaren und Kurzzeit- Pflege
— haushaltsunterstiitzende Dienstleistungen
— Pflegehilfsmittel
— Hausnotrufsysteme
— Tag- und Nachtwachen
— Pflegeschulungen bzw. Pflegeschulungseinrichtungen
— Behinderten- und Krankenfahrdienste
— Begleit- und Fahrdienst
— Freizeitbetreuung

2. mittelbare Pflegeleistungen
— Leistungen der Krankenkassen

— Leistungen der Pflegekassen bzw. der privaten Krankenversicherungen als Trager der Pflegepflichtversi-
cherung

— Beantragung von Pflegeleistungen nach dem Sozialgesetzbuch — Elftes Buch — Soziale Pflegeversicherung
(SGB XI)

— Zuordnung der versicherten Person zu einer Pflegestufe nach SGB XI
— Beantragung von Sozialhilfe nach dem Sozialgesetzbuch — Zwélftes Buch — Sozialhilfe (SGB XII)

— Antrag auf Feststellung des Vorliegens und des Grades einer Behinderung sowie auf Ausstellung eines
entsprechenden Ausweises nach dem Sozialgesetzbuch — Neuntes Buch (SGB IX)

- Benennung von Fach-/Arzten

— Pflegegerechte Wohnung; Verbesserung des Wohnumfeldes

- Freizeit-, Bildungs- und Reiseangeboten flir Pflegebedrftige und deren Angehorige
— Vorsorgevollmachten, Betreuungs- und Patientenverfligungen

- Kraftfahrzeughilfen, Kraftfahrzeugwerkstatten und Firmen flir behindertengerechten Umbau des Kraft-
fahrzeuges

— betreute Rickkehr in die eigene Wohnung/das eigene Haus

— Selbsthilfegruppen, psychologischer Betreuung, Beratungseinrichtungen, Verbanden, Institutionen sowie
sozialen Einrichtungen und ggfls. Benennung derselben

Il. Vermittlung und 24-Stunden-Versorgungssicherheit

1. Der Versicherer bzw. dessen Assisteur vermittelt im Versicherungsfall die unter Ziffer I. 1. aufgefihrten
unmittelbaren Pflegeleistungen. Die Hochstleistungsdauer nach Buchstabe B 1. findet auf die Vermittlung
von ambulanten Pflegediensten, stationaren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen zur teilstationaren und
Kurzzeit-Pflege keine Anwendung.

2. Der Versicherer garantiert Versorgungssicherheit im Versicherungsfall. Soweit erforderlich wird die Versor-
gungssicherheit gewahrleistet durch Vermittlung entweder der Unterbringung der versicherten Person in einer
stationaren Pflegeeinrichtung oder der Versorgung durch einen ambulanten Pflegedienst jeweils in Deutsch-
land. Dies erfolgt zum bald moglichsten Zeitpunkt, in der Regel innerhalb von 24 Stunden nach Feststellung
und Meldung des Versicherungsfalles an den 24 Stunden Hotline-Service des Versicherers.

Soweit moglich berticksichtigt der Versicherer bei seiner Auswahl lediglich zertifizierte Pflegeeinrichtungen
bzw. Pflegedienste, welche zumindest die ISO-Norm 9001 erfullt.

3. Die in Ziffer 1 und 2 aufgefuhrten Leistungen werden unmittelbar von dem 24 Stunden Hotline-Service des
Versicherers erbracht.
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A Fortsetzung

Der Versicherer erstattet im Versicherungsfall 100 % der Kosten flr die nachfolgend aufgeflhrten Dienst-
leistungen, soweit diese erforderlich sind, bis zu einem Betrag von insgesamt max. 2.500 Euro. Voraus-
setzung hierflr ist (mit Ausnahme von § 1 Abs. 5 AVB Teil 1), dass die Dienstleistungen vom Versicherer
bzw. dessen Assisteur vermittelt oder organisiert werden oder vorab eine Kostenzusage von diesen erfolgt.
1. Befoérderung

Im Falle von A Il die einmalige notwendige Beférderung der versicherten Person von der Wohnung/dem Auf-
enthaltsort in die stationare Pflegeeinrichtung in Deutschland nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung.
Darlber hinaus die Beférderung des in der Pflegeeinrichtung unterzubringenden Hausrates der versicherten
Person in die stationare Pflegeeinrichtung.

2. MenUservice

Anlieferung jeweils einer Hauptmahizeit pro Tag flr die versicherte Person und einer im selben Haushalt
lebenden Person. Diesen Personen steht die Wahl unter dem vom Dienstleister angebotenen Menusortiment
frei.

3. Einkaufe, Besorgungen und Botengange

Erledigung von Einkaufen, Besorgungen und Botengangen z.B. zu Banken, Sparkassen, Behérden, Arzten,
Apotheken, Lebensmittelhandlern und Reinigung an bis zu zwei Tagen in der Woche.

4. Wohnungsreinigung

Einmal in der Woche fiir 5 Stunden Reinigung von Flur, Schlafzimmer, Wohnzimmer, Kiiche, Bad und WC der
Wohnung bzw. des Hauses der versicherten Person im Ublichen Umfang, sofern sich diese Raume nicht in
einem Uberdurchschnittlich verschmutzen Zustand befinden.

5. Wasche-Service

Waschen, Trocknen, Blgeln, Ausbessern, Sortieren und Einrdumen der Wasche und Kleidung sowie Pflegen
der Schuhe jeweils im eigenen Haushalt der versicherten Person einmal wochentlich.

6. Begleitservice und Fahrdienst

Unterstlitzung der versicherten Person bei der Wahrnehmung von Arztterminen, Terminen fiir Krankengym-
nastik und sonstigen arztlich angeordneten Therapien sowie Behdrdenterminen durch eine Begleitperson
und, soweit erforderlich, einen Fahrdienst an bis zu zwei Tagen in der Woche.

7. Gartenpflege

Pflege des sich am Haus oder an der Wohnung befindlichen Gartenbesitzes der versicherten Person flr die
Dauer von bis zu zwei Stunden wochentlich in allgemein Gblichem Umfang (z.B. Rasenmahen, Unkrautbe-
seitigung, Ernte von Obst und Gemise)

8. Schneeraumung und Laubbeseitigung

Tagliche Schneeraumung und Laubbeseitigung, soweit erforderlich auf den Gehwegen vor dem Haus oder der
Wohnung in dem/der die versicherte Person wohnt, soweit diese hierzu gesetzlich oder vertraglich verpflichtet
ist, fur die Dauer von bis zu 14 Tagen.

9. Tag- und Nachtwache

24 Stundenbetreuung (Tag- und Nachtwache) der versicherten Person durch Fachpersonal in der Wohnung
oder dem Haus der versicherten Person oder der sie betreuenden Person flr die Dauer von bis zu zwei Tagen.
10. Kinderbetreuung

Betreuung der Kinder der versicherten Person oder des pflegenden nahen Angehdrigen, soweit diese das
14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben durch folgende Dienstleistung:

— Beaufsichtigung durch Fachpersonal flr die Dauer von bis zu sieben Tagen

— Fahrdienst zur Schule, Kindergarten oder entsprechenden Betreuungseinrichtungen fir die Dauer von bis
zu 14 Tagen

— Schulernachbhilfe flr die Dauer von bis zu 14 Tagen

11. Versorgung von Haustieren

Versorgung von Haustieren der versicherten Person in erforderlichem Umfang fir die Dauer von bis zu sieben
Tagen durch einen professionellen Dienstleister.

12. Installation von Hausnotrufsystemen

Die Einrichtung einer Hausnotrufanlage mit Aufschaltung auf eine hierfiir spezialisierte Hausnotrufzentrale
in der Wohnung der versicherten Person. Die verbleibenden Kosten fiir die Anmietung der Hausnotrufanlage
sowie die Aufschalt- und Bereitschaftsgeblhren werden, nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung, bis
zu einem Betrag von max. 250 Euro erstattet.

13. Pflegeschulung

Eine Pflegeschulung flir bis zu zwei pflegende nahe Angehdrige der versicherten Person. Je Person werden die
verbleibenden Kosten der Pflegeschule, nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung, bis zu einem Betrag
von max. 150 Euro erstattet.

14. Freizeitbetreuung

Eine Freizeitbetreuung flr die versicherte Person bis zu insgesamt drei Stunden an zwei Tagen in der Woche.

Soweit in den Ziffern 1 bis 14 nichts anderes geregelt ist, werden Sachkosten die im Zusammenhang mit der
jeweiligen Dienstleitung anfallen nicht erstattet.

B Hochstleistungsdauer und
Leistungsbegrenzung

1. Die Leistungspflicht des Versicherers endet jeweils drei Monate nach Beginn des Versicherungsfalles.

2. Eine erneute Leistungspflicht des Versicherers besteht erst nach Ablauf von drei Jahren nach dem Ende
des vorangegangenen Versicherungsfalls.

C Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind alle Personen, die in der gesetzlichen oder privaten Pflegepflichtversicherung in
Deutschland versichert sind oder waren.

Giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Pflegevorsorge Akut Teil |

Gultig ab 04/2010
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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere
im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar
zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Er gewahrt im Versicherungsfall

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir Heilbe-
handlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein
Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer ver-
sicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungs-
bedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwanger-
schaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetz-
lich eingeflihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (Allgemeine Versicherungsbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbe-
dingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis
unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann
durch Vereinbarung auf auBereuropaische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber
§ 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines vorlbergehenden Aufenthaltes
im auRereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Ver-
sicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Gber
einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit an-
treten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen
Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so wird das Versicherungs-
verhéltnis mit der Mafgabe fortgesetzt, dass der Versicherer héchstens zu den-
jenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hatte.

(6) Wird der Umstufungsanspruch nach § 204 VVG (siehe Anhang) geltend ge-
macht, bleiben die erworbenen Rechte erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Rickstellung flr das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach Magabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher
oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hin-
zu-kommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzu-
halten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungs-
verhaltnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichne-
ten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versi-
cherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versi-
cherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen
gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
ohne Wartezeiten unmittelbar nach der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein
Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riick-
wirkend zum Tag der Geburt vorgenommen wird. Der Versicherungsschutz darf
nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhéhtes Risiko ist
die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

8§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person,
sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schlieBung beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund besonderer
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Gesundheits-
zustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden, wird
die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens
zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Ver-
sicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen
Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen appro-
bierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes
bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes
sowie approbierte Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten, die in eigener Praxis tatig sind, in Anspruch genommen
werden.

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

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte
Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die unter
standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Moglichkeiten verfigen und Krankengeschichten fihren.

(5) Fiir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten,
die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten
aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflllen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfange auch flr die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend
anerkannt sind. Er leistet darlber hinaus flir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfigung
stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herab-
setzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen ware.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von
Unfallen und flr Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versich-
erungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieflich deren
Folgen sowie fiir Entziehungsmanahmen einschlieflich Entziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flir RehabilitationsmafSnahmen
der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vor-
sieht;

e) fur ambulante Heilbehandlungen in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschran-
kung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat
oder wahrend eines vortubergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufen-
thaltszweck unabhéangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall
Heilbehandlung notwendig wird;

f) entfallen;

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sach-
kosten werden tarifgemas erstattet;

h) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Mafnahme, fiir die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf3, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendun-
gen fir die Heilbehandlung oder sonstige Leistungen in einem auffalligen Mif3-
verhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge

oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des
Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen leis-
tungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die
Gesamtaufwendungen nicht lGbersteigen.
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§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der
Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte flr deren
Versicherungsleistung benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur
der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerech-
net.

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzun-
gen kdnnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch ver-
pfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch flir schwebende Versicherungsfalle — mit
der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber
auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wéahrend des Versicherungsjah-
res neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis
zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass
sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht frist-
gemaf geklndigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen Monatsbei-
trage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders verein-
bart, unverzliglich nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

(4) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung der Pflicht zur Versiche-
rung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG siehe Anhang)
spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt,
ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir jeden weiteren ange-
fangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht
ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass Sie oder die versicherte Person
mindestens flnf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 01. Januar 2009
werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum
laufenden Beitrag zu entrichten. Sie kdnnen vom Versicherer die Stundung des
Beitragszuschlags verlangen, wenn Sie die sofortige Zahlung ungewdhnlich hart
treffen wirde und unseren Interessen durch die Vereinbarung einer angemesse-
nen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird
verzinst.

(5) Sind Sie bei einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenvollversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG siehe Anhang) mit einem Betrag
in Hohe von Beitragsanteilen flr zwei Monate im Rlckstand, mahnen wir Sie unter
Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist der Ruckstand
zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fir
einen Monat, stellen wir das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage
nach Zugang dieser Mitteilung bei Ihnen ein. Wahrend der Ruhenszeit haften wir
ungeachtet des versicherten Tarifs ausschlieflich fir Aufwendungen, die zur Be-
handlung akuter Erkrankungen und Schmerzzusténde sowie bei Schwangerschaft
und Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschrankt sich nach
Grund und Héhe auf ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Leistungen.
Daruber hinaus haben Sie filr jeden angefangenen Monat des Rlckstandes einen
Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachge-
wiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung zu entrichten. Das Ruhen endet,
wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenen Beitrags-
anteile gezahlt sind oder wenn Sie oder die versicherte Person hilfsbedurftig im
Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwélften Buchs Sozialgesetz-
buch werden. Die Hilfsbedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Tragers nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwdlften Buch Sozial-
gesetzbuch nachzuweisen; Wir kénnen in angemessenen Abstanden die Vorlage
einer neuen Bescheinigung verlangen. Sind die ausstehenden Beitragsanteile,
Saumniszuschlage und Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach
Beginn des Ruhens vollstandig bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung im
Basistarif fortgesetzt.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht
dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der
Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt auf Grund des § 19
Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglis-
tiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Ver-
sicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

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

(8) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug,
so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres
fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rlickstandige Beitragsteil
einschlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und
die Mahnkosten entrichtet sind.

(9) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages bei
einer Versicherung, die nicht der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dient, kann
unter den Voraussetzungen der 8§ 37 und 38 VVG zum Verlust des Versicherungs-
schutzes flhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

§ 8 a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der Anderung er-
reichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
berlicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine
Erhdhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers we-
gen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu
bilden ist.

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

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer
flir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zuséatzlich zum Beitrag
ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschafts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken mafgeblichen Grund-
satzen.

§ 8 b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des
Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwar-
tung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir
jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenlberstellung flr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer geprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst
und ein vereinbarter Beitragszuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge
einer Beitragsanpassung wird auch der flr die Beitragsgarantie im Standardtarif
erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die Beitragsbegrenzung
im Basistarif erforderliche Zuschlag ( § 20 Satz 2) mit den jeweiligen kalkulierten
Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung
der Versicherungsleistungen als vorlibergehend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzu-
zeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicher-
te Person (vgl. § 6 Abs.3) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

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

(5) Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheits-
kostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person
von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Ge-
brauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverzliglich zu unterrichten.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

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

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kennt-
nis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

—67 -



§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

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

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich

die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens entsprechenden Verhaltnis zu klirzen.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt
ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines
Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Ver-
tragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung krankenversicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krank-
heitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung
rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu
in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer

von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur

bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der
Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir beste-
hende Anwartschaftsversicherung insoweit nur zum Ende des Monats kiindigen,

in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
vorlibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraus-
setzungen der Beitrag flir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich

der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung
zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kiindi-gen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhoht.

(5) Erhéht der Versicherer die Beitrage auf Grund der Beitragsanpassungsklausel
oder vermindert er seine Leistungen gemaf § 18 Abs. 1, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versich-
erten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung klindigen. Bei einer Beitragser-
héhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis
und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den
Rucktritt oder die Kiindigung nur flir einzelne versicherte Personen oder Tarife er-
klart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des
Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm
die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

(7) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
flr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht,
das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung
abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nach-
weist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Klndigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

(8) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erflllung der Pflicht zur Versicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kindigung nach den Abs. 1, 2, 4,
5 und 6 voraus, dass flr die versicherte Person bei einem anderen Versicherer
ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur
Versicherung genugt. Die Kindigung wird erst wirksam, wenn Sie innerhalb der
Kundigungsfrist nachweisen, dass Sie bzw. die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert sind.

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Ab-
schluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG — siehe Anhang)
kénnen Sie verlangen, dass wir die kalkulierte Alterungsrickstellung der versicher-
ten Person in Héhe des nach dem 1. Januar 2009 ab Beginn der Versicherung im
jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MafRgabe von § 12 Abs. 1
Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf den neuen Versicherer Uibertragen. Dies gilt nicht flr
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage. Soweit die Krankenversiche-
rung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben Sie und die versicher-
ten Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschafts-
versicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten-
versicherung (§193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krank-

heitskostenversicherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordent-

liche Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch flr eine Krankenhaustage-

geldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheits-
kostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs.1 nicht vor, so kann der
Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres
kindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unberuhrt.

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

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers.
Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzuge-
ben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhalt-
nis.

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

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Schrift-
form, sofern nicht ausdricklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers oder dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers in Deutschland anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der Europaischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum ist, ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt oder hat er seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt
bei Vertragsschluss in einem solchen Staat, ist das Gericht am Sitz des Versiche-
rers zustandig.

§ 18 Anderung der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Anderung der Verhaltnisse
des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
die Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhéangiger Treuhander die Voraussetzungen fur
die Anderung Uberprift und ihre Angemessenheit bestéatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierfir mageblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskréaftigen Verwal-
tungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue
Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung flir eine Vertragspartei
eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierflir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Ver-
trages, die die in § 257 Abs. 2 a Nr.2, 2a-2c SGB V V in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erflllen, in
den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur Gewahrleis-
tung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf nach Nr. 1 Abs. 5
und Nr.9 der Tarifbedingungen flr den Standardtarif fir eine versicherte Person
keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel
ist jederzeit nach Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen moglich; die Versi-
cherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt. Der vorige Absatz
gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.
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§ 20 Wechsel in den Basistarif

Sie kénnen verlangen, dass versicherte Personen |hres Vertrages in den Basis-
tarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfsbedurftigkeit
wechseln konnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheits-
kostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte
Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, aber die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung erflllt und diese Rente beantragt hat oder ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfsbedurftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch

ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzung wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt
entsprechend.
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1. Aligemeines

1.1 Fur die Anwartschaftsversicherung AWFH gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung 2008 (AVB KK/2008), soweit sie nicht durch die folgenden
Bedingungen abgeandert sind.

2. Voraussetzungen

2.1 Sie kénnen die Anwartschaftsversicherung AWFH abschlieen, wenn Sie
bisher nicht bei uns krankheitskostenvollversichert sind.

2.2 Versicherungsfahig sind Bedienstete der Polizei, Bundespolizei und der
Feuerwehr mit Anspruch auf Heilflrsorge.

2.3 Darliber hinaus sind auch Studenten und Absolventen von Hochschulen
(Universitaten, Fachhochschulen, Gesamthochschulen) versicherungsfahig,
die in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) pflicht- oder familienversi-
chert sind und deren berufliches Ziel eine Beamtenlaufbahn als Lehrer oder
Hochschullehrer ist.

3. Anspriiche aus der Anwartschaft

3.1 Durch den Abschluss der Anwartschaftsversicherung AWFH erwerben Sie
den Anspruch, bei Wegfall der Heilflirsorge bzw. bei Berufung in das Beam-
tenverhaltnis eine Krankheitskostenvollversicherung nach unseren zu diesem
Zeitpunkt flir den Neuzugang offenen beihilfekonformen Tarifen ohne erneute
Gesundheitsprifung abzuschliefen. Die Leistungspflicht umfasst dann alle
wahrend der Anwartschaftszeit eingetretenen Krankheiten und Unfallfolgen
nach MaRgabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen der abgeschlos-
senen Tarife. Wahrend der Dauer der Anwartschaft besteht fiir Sie kein
Leistungsanspruch aus der Krankheitskostenvollversicherung. Die Anwart-
schaft umfasst nicht die Krankenhaustagegeldversicherung.

3.2 Voraussetzung fiir die Ubernahme in den oder die Tarife mit Leistungsan-
spruch ist, dass Sie diese innerhalb von zwei Monaten nach Wegfall der
Heilfirsorge bzw. nach Berufung in das Beamtenverhaltnis beantragen.
Unsere Leistungspflicht beginnt dann riickwirkend zum Zeitpunkt des Weg-
falls der Heilflrsorge bzw. der Berufung in das Beamtenverhaltnis.

3.3 Von dem Zeitpunkt an, ab dem Sie in den entsprechenden Tarif mit Leistungs-
anspruch Gbernommen worden sind, ist der Beitrag fir den Neuzugang zu
zahlen, der Ilhrem dort tariflich erreichten Alter entspricht.

3.4 Sie haben nach Tarif AWFH keinen Anspruch auf Beitragsriickerstattung.

4. Beitrage fiir die Anwartschaftsversicherung
4.1 Der monatliche Beitrag betragt 1,00 EUR.

5. Sonstige Bestimmungen

5.1 Die Anwartschaftsversicherung endet mit Ablauf des Tages, an dem die
Voraussetzung nach Ziffer 2.2 und 2.3 fur die Anwartschaft entfallt. Sie sind
verpflichtet, uns innerhalb von zwei Monaten den Wegfall anzuzeigen. Teilen
Sie uns den Wegfall nicht innerhalb der gesetzten Frist mit, so endet die
Anwartschaft zum Ende des Monats, in dem wir Kenntnis davon er halten. Die
Anspriche nach Ziffer 3 entfallen. Eine Rickzahlung der Beitrage ist ausge-
schlossen.

5.2 Fir Versicherte nach Ziffer 2.3 endet der Vertrag ferner spatestens mit Ablauf
von 6 Jahren ab Versicherungsbeginn.

5.3 Wird die Anwartschaft gekindigt, entfallen die Anspriche nach Ziffer 3. Eine
Rickzahlung der Beitrage ist ausgeschlossen.
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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz
von Aufwendungen flir Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonstige Leistungen.
Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich besonderer
Komfortleistungen, flir zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie
flr berechnungsfahige Investitions- und sonstige betriebsnotwendige Kosten
sind nicht erstattungsfahig.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person.
Pflegebedurftig sind Personen, die wegen einer kdrperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung fir die gewéhnlichen und regelmaRig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nach MaRgabe des Absatzes 6
in erheblichem oder héherem MafRe der Hilfe bediirfen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unterstitzung, in der
teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der
eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind
a) Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stutz- und
Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

c¢) Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder Ori-
entierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige
Behinderungen.

(5) Gewodhnliche und regelméaRig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des
Absatzes 2 Satz 2 sind
a) im Bereich der Kérperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpfle-
ge, das Kammen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

b) im Bereich der Ernahrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme
der Nahrung,

c¢) im Bereich der Mobilitat das selbststandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen,
An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen
und Wiederaufsuchen der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen,
Reinigen der Wohnung, Sptulen, Wechseln und Waschen der Wasche und
Kleidung oder das Beheizen.

(6) Fur die Gewahrung von Leistungen sind versicherte Personen einer der fol-
genden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebeddrftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedrftige) sind Person-
en, die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat fir wenigs-
tens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens
einmal taglich der Hilfe bedlrfen und zusatzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

b) Pflegebeddrftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebeddrftige) sind Personen,
die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat mindestens drei-
mal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedlrfen und zusétzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigen.

c) Pflegebedurftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebedurftige) sind Per-
sonen, die bei der Kérperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat taglich
rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedlrfen und zusatzlich mehrfach
in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

(7) Bei Kindern ist flr die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusatzliche Hilfebe-
darf gegenuber einem gesunden gleichaltrigen Kind magebend.

(8) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere nicht als
Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fur die erforderlichen Leistungen der
Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt, muss wochentlich
im Tagesdurchschnitt

a) in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei missen
auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

b) in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei missen
auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,

c) in der Pflegestufe Ill mindestens funf Stunden betragen; hierbei miissen
auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fir erforderliche
verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemafnahmen zu berticksichti-
gen; dies gilt auch dann, wenn der Hilfebedarf zu Leistungen aus der Krankenver-
sicherung flihrt. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen
sind Manahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische
Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung nach § 1 Abs. 5 ist oder
mit einer solchen Verrichtung notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und
sachlichen Zusammenhang steht.

(9) Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung der Pflegebedrf-
tigkeit. Er endet, wenn Pflegebedrftigkeit nicht mehr besteht.

(10) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2010, Tarif PV) sowie den
gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes
Buch (XI) — Soziale Pflegeversicherung. Wenn und soweit sich die gesetzlichen
Bestimmungen andern, werden die dem SGB XI gleichwertigen Teile der AVB
gemaR § 18 geandert.

(11) Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfeanspruch,
werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Versicherungsneh-
mer innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs
einen entprechenden Antrag, erfolgt die Erh6hung des Versicherungsschutzes

ohne Risikoprifung und Wartezeiten zum Ersten des Monats, in dem der Bei-
hilfeanspruch entfallen ist. Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN
beihilfeberechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weitergefuhrt.
Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem
Versicherer unverziglich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

(12) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(13) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichne-
ten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und nicht
vor Ablauf der Wartezeit.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt flr ein
Elternteil die Wartezeit gemaR § 3 erfillt ist. Die Anmeldung zur Versicherung
soll spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhéhtes Risiko
ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemaf § 8 Abséatze 2 bis 4 besteht sowie
vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie des § 8 Absatz 5, die Vereinbarung
eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

§ 3 Wartezeit
(1) Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn(§ 2 Absatz 1) an.

(2) Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages
a) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1996 ein Jahr,
b) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1997 zwei Jahre,
c) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1998 drei Jahre,
d) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1999 vier Jahre,
e) in der Zeit vom 1. Januar 2000 bis 30. Juni 2008 flnf Jahre, wobei das Ver-
sicherungsverhaltnis innerhalb der letzten 10 Jahre vor Stellung des Leistungs-
antrages mindestens flnf Jahre bestanden haben muss.
f) in der Zeit ab 1. Juli 2008 zwei Jahre, wobei das Versicherungsverhaltnis
innerhalb der letzten 10 Jahre vor Stellung des Leistungsantrags mindestens
zwei Jahre bestanden haben muss.

(3) Fir versicherte Kinder gilt die Wartezeit wenn ein Elternteil sie erfillt.

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder von einer
privaten Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wechseln, wird dort unun-
terbrochen zurickgelegte auf die Wartezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
A. Leistungen bei hauslicher Pflege

(1) Versicherte Personen erhalten bei hauslicher Pflege Ersatz von Aufwendungen
flr Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung (hausliche Pflegehilfe)
gemaB Nr. 1 des Tarifs PV. Leistungen der hauslichen Pflegehilfe werden auch
erbracht, wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt
wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei hauslicher Pflege in einer
stationaren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in einer stationaren Einrichtung, in
der die medizinische Vorsorge oder medizinische Rehabilitation, die Teilhabe
am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung
oder die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vordergrund des
Zweckes der Einrichtung (vollstationare Einrichtung der Hilfe fur behinderte
Menschen) stehen, sowie im Krankenhaus. Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung umfassen Hilfeleistungen bei den in § 1 Absatz 5 genannten
Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemaf-
nahmen gehoren nicht dazu, soweit diese im Rahmen der hauslichen Kranken-
pflege nach § 37 Sozialgesetzbuch (SGB) — Flinftes Buch (V) — (siehe Anhang)
zu leisten ware, wenn der Pflegebedurftige in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versichert ware. Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete
Pflegekrafte erbracht werden, die entweder von einer Pflegekasse der sozialen
Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die
Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind.
Soweit und solange hausliche Pflegehilfe nicht durch Pflegekrafte im Sinne von
Satz 4 gewahrleistet werden kann, kénnen auch einzelne geeignete Pflegekraf-
te anerkannt werden, mit denen eine Pflegekasse der sozialen Pflegeversiche-
rung einen Vertrag nach § 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) abgeschlossen hat
oder die von Tragern der privaten Pflegepflichtversicherung zugelassen worden
sind; Verwandte oder Verschwagerte der versicherten Person bis zum dritten
Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person in hauslicher Gemein-
schaft leben, werden nicht als Einzelpflegekrafte anerkannt. Einzelpflegekrafte
dirfen mit der versicherten Person kein Beschaftigungsverhaltnis eingehen.
Nimmt die versicherte Person Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
gemeinsam mit anderen Pflegebedurftigen in Anspruch, so kdnnen, sofern
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung sichergestellt sind, auch Auf-
wendungen flr Betreuungsleistungen erstattet werden. Der Anspruch besteht
nicht, wenn diese Leistungen im Rahmen der Eingliederungshilfe fiir behinderte
Menschen nach dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch, durch den zustandigen
Trager der Eingliederungshilfe nach dem Achten Buch Sozialgesetzbuch oder
nach dem Bundesversorgungsgesetz finanziert werden.

(2) An Stelle von Aufwendungsersatz fur hausliche Pflegehilfe gemaR Absatz
1 kénnen versicherte Personen ein Pflegegeld gemaf Nr. 2.1 des Tarifs PV
beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person mit dem
Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die erforderliche Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst sicherstellt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen fur die Zahlung des Pflegegeldes nach Absatz 2
nicht fir den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag entsprechend gekurzt;
dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird
bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem die versicherte Person
gestorben ist.
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(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind verpflichtet,

a) bei Pflegestufe | und Il einmal halbjahrlich,

b) bei Pflegestufe Il einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine Pflegeeinrichtung, mit der
ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI besteht oder die von Tragern der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung anerkannt worden ist, oder, sofern dies durch
eine solche Pflegeeinrichtung vor Ort nicht gewahrleistet werden kann, durch
eine von dem Trager der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch
von ihm nicht beschéaftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch
durch von den Landesverbanden der Pflekassen anerkannte Beratungsstellen
mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz sowie durch Pflegeberater

der privaten Pflegepflichtversicherung gemaf Absatz 18 erfolgen. Aufwen-
dungen fur die Beratung werden gemaf Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die
versicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen
geklrzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt. Pflegebedurftige, bei
denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung
nach Absatz 16 festgestellt ist, sind berechtigt, die Beratung innerhalb der in
Satz 1 genannten Zeitrdume zweimal in Anspruch zu nehmen.

Versicherte Personen, die noch nicht die Voraussetzungen der Pflegestufe | er-
fullen, bei denen jedoch ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung gemaf Absatz 16 festgestellt worden ist, haben halbjahrlich
einmal einen Anspruch auf Beratung. Die Aufwendungen werden gemaf Nr. 2.2
des Tarifs PV in Hohe des Betrages fir die Pflegestufen | und Il erstattet.

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur teilweise

in Anspruch, erhalt sie unter den in Absatz 2 genannten Voraussetzungen
daneben ein anteiliges Pflegegeld. Dies gilt auch in Hartefallen gemas Nr. 1
Satz 2 des Tarifs PV. Das Pflegegeld wird um den Vomhundertsatz vermindert,
in dem die versicherte Person Aufwendungsersatz in Anspruch genommen hat.
An die Entscheidung, in welchem Verhaltnis sie Pflegegeld und Aufwendungs-
ersatz in Anspruch nehmen will, ist die versicherte Person fir die Dauer von
sechs Monaten gebunden.

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen

Griinden an der Pflege gehindert, werden Aufwendungen einer notwendigen
Ersatzpflege flr langstens vier Wochen je Kalenderjahr gemaf Nr. 3 des Tarifs
PV erstattet. Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versicherte Person
vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in ihrer hauslichen
Umgebung gepflegt hat.

(7) Versicherte Personen haben geméaf Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz

von Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung,
wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur
Linderung der Beschwerden der versicherten Person beitragen oder ihr eine
selbststandigere Lebensflihrung ermoglichen und die Versorgung notwendig
ist. Entscheiden sich versicherte Personen fur eine Ausstattung des Pflege-
hilfsmittels, die Uber das Maf des Notwendigen hinausgeht, haben sie die
Mehrkosten und die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33
Abs. 6 und 7 SGB V (siehe Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fiir die notwendige
Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie
die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen flr Pflegehilfsmittel oder deren
leihweise Uberlassung kann von dem Versicherer davon abhangig gemacht
werden, dass die versicherte Person sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder
sich selbst oder die Pflegeperson in deren Gebrauch ausbilden lasst.

Fir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der
versicherten Person, beispielsweise fur technische Hilfen im Haushalt, kdnnen
geman Nr. 4.3 des Tarifs PV subsidiar finanzielle Zuschlisse gezahlt werden,
wenn dadurch im Einzelfall die hausliche Pflege erméglicht oder erheblich
erleichtert oder eine moglichst selbststandige Lebensfiihrung der versicherten
Person wieder hergestellt wird.

B. Teilstationare Pflege
(8) Versicherte Personen haben bei teilstationarer Pflege in Einrichtungen der Ta-

ges- oder Nachtpflege, wenn hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang
sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Erganzung oder Starkung der
hauslichen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur
allgemeine Pflegeleistungen sowie fiir sonstige Leistungen gemaf Nr. 5 des
Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen
flr alle fur die Versorgung der Pflegebedurftigen nach Art und Schwere der
Pflegebedurftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der
Anspruch setzt voraus, dass stationare Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) in
Anspruch genommen werden.

Das sind selbststandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedirf-
tige unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt
werden und ganztagig (vollstationar) oder nur tagsuber oder nur nachts
(teilstationar) untergebracht und verpflegt werden kénnen. Aufwendungen fir
Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich besonderer Komfortleistungen, fiir
zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie flr betriebsnotwendige
Investitionsund sonstige Kosten geméaR § 82 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang)
sind nicht erstattungsfahig.

(9) Die Versicherte Person kann die Leistungen nach den Absatzen 1, 2 und 8

miteinander kombinieren:

Werden die Leistungen fir teilstationare Pflege gemaR Absatz 8 nur zusammen
mit Aufwendungsersatz bei hauslicher Pflegehilfe gemaf Absatz 1 in Anspruch
genommen, dlrfen die Aufwendungen insgesamt je Kalendermonat 150 v.H.
des in Nr. 1 des Tarifs PV fir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochst-
betrages nicht Ubersteigen. Dabei mindern sich die Leistungen gemaf Nr. 1
des Tarifs PV um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistungen gemaf Absatz
8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV iber 50 v.H. in Anspruch genommen
werden.

Werden die Leistungen fir teilstationare Pflege gemafl Absatz 8 nur zuammen
mit Pflegegeld nach Absatz 2 in Anspruch genommen, erfolgt keine Minderung
des Pflegegeldes, soweit die Leistungen nach Absatz 8 in Verbindung mit Nr. 5
des Tarifs PV je Kalendermonat 50 v.H. des in Nr. 1 des Tarifs PV flr die jewei-
lige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages nicht Gibersteigen. Ansonsten
mindert sich das Pflegegeld gemaf Absatz 2 um den Vomhundertsatz, mit dem
die Leistungen nach Absatz 8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV Gber 50 v.H.
in Anspruch genommen werden.

Werden die Leistungen bei teilstationarer Pflege gemaf Absatz 8 zusammen
mit der Kombination von Aufwendungsersatz bei hauslicher Pflegehilfe gemaf
Absatz 1 und Pflegegeld geméaR Absatz 2 in Anspruch genommen, bleiben
die Leistungen nach Absatz 8 unberlcksichtigt, soweit sie je Kalendermonat
50 v.H. des in Nr. 1 des Tarifs PV fir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen
Héchstbetrages nicht Ubersteigen. Ansonsten findet Absatz 5 Satz 3 mit der
Mafgabe Anwendung, dass bei der Ermittlung des Vomhundertsatzes, um
den das Pflegegeld zu kirzen ist, von einem Gesamtleistungsanspruch in
Héhe von 150 v.H. auszugehen und der Restpflegegeldanspruch auf den Be-
trag begrenzt ist, der sich ohne Inanspruchnahme der teilstationaren Pflege
ergeben wirde.

C. Kurzzeitpflege
(10) Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen

Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationare Pflege nicht aus,
besteht gemaR Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen
fir allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstatio-
naren Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend.

Zu Hause gepflegte versicherte Kinder haben bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres in begriindeten Einzelfallen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch
in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen und anderen
geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelas-
senen Pflegeeinrichtung nicht moglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) fur eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationare Behandlung der
versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen vorlbergehend hausliche oder
teilstationare Pflege nicht méglich oder nicht ausreichend ist, erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr be-
schrankt.

D. Vollstationare Pflege und Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fur

behinderte Menschen

(11) Versicherte Personen haben gemaf Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV Anspruch
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auf Ersatz von Aufwendungen fiir aligemeine Pflegeleistungen sowie sonstige
Leistungen in vollstationaren Einrichtungen, wenn hausliche oder teilstati-
onare Pflege nicht moglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen
Falles nicht in Betracht kommt. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend.
Erstattungsfahig ist gemas Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstatio-
naren Pflegeeinrichtung berechnetes zusatzliches Entgelt, wenn die versicher-
te Person nach der Durchflihrung aktivierender oder rehabilitativer Manah-
men in eine niedrigere Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht erheblicher
Pflegebedirftigkeit zurlickgestuft wurde.

Die vorlibergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der Pflegeein-
richtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange der Pflegeplatz bis
zu 42 Tage im Kalenderjahr fiir die versicherte Person freigehalten wird; die-
ser Abwesenheitszeitraum verlangert sich bei Krankenhausaufenthalten und
Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

Wahlen versicherte Personen vollstationare Pflege gemaf Nr. 7.1 des Tarifs
PV, obwohl diese nicht erforderlich ist, erhalten sie zu den pflegebedingten
Aufwendungen einen Zuschuss bis zur Hohe des im Tarif PV nach den Tarif-
stufen PVN und PVB flr hausliche Pflegehilfe in der jeweiligen Pflegestufe
vorgesehenen Hochstbetrages.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen
(13) Fur Pflegepersonen, die regelmaRig nicht mehr als 30 Stunden wéchent-

lich erwerbstatig sind und die versicherte Person ehrenamtlich wenigstens

14 Stunden wochentlich in ihrer hauslichen Umgebung pflegen, zahlt der
Versicherer Beitrage an den zustandigen Trager der gesetzlichen Renten-
versicherung oder auf Antrag an die zustandige berufsstandische Versor-
gungseinrichtung gemaf Nr. 8 des Tarifs PV. Die versicherte Person oder die
Pflegeperson haben darzulegen und auf Verlangen des Versicherers glaubhaft
zu machen, dass Pflegeleistungen in dem vom medizinischen Dienst der
privaten Pflegepflichtversicherung festgestellten und erforderlichen zeitlichen
Umfang auch tatsachlich erbracht werden. Erholungsurlaub der Pflegeperson
von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszahlung
nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus, richtet sich
die Héhe des vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhaltnis
des Umfanges der jeweiligen Pflegetatigkeit der Pflegeperson zum Umfang der
Pflegetatigkeit insgesamt. Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen
zwecks Einbeziehung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversi-
cherung an den zustandigen Unfallversicherungstrager.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson
(14) Fur Pflegepersonen, die als Beschéftigte gemaf § 3 Pflegezeitgesetz (siehe

G.

Anhang) von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt werden oder deren Be-
schaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschaf-
tigung im Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Viertes Buch
(IV) — (siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach MafRgabe von Nr. 9 des
Tarifs PV auf Antrag Zuschusse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung
sowie Beitrage zur Arbeitslosenversicherung. G. Pflegekurse fliir Angehdrige
und ehrenamtliche

Pflegekurse fiir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(15) Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit interessierte

H.

Personen kénnen Schulungskurse besuchen. Diese sollen Fertigkeiten fiir
eine eigenstandige Durchflihrung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll
auch in der hauslichen Umgebung der pflegebediirftigen Person stattfinden.
Der Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs
PV.

Leistungen fur Pflegebediirftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf

(16) Versicherte Personen in hauslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf
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im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung ein
erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben
ist, haben neben den Leistungen bei hauslicher Pflege (Abs. 1) und teilstatio-
narer Pflege (Abs. 8) Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir zusatzliche
Betreuungsleistungen gemaf Nr. 11.1 des Tarifs PV. Versicherte Personen

in stationarer Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung ein erheblicher Bedarf
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist, haben neben
den Leistungen bei vollstationarer Pflege (Abs. 11) Anspruch auf Ersatz von



Aufwendungen fur leistungsgerechte Zuschlage zur Pflegevergitung gemaf
Nr. 11.2 des Tarifs PV. Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte
Person entweder pflegebedurftig nach Pflegestufe I, Il oder Ill ist oder dass
sie einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung hat, der nicht das Ausmaf der Pflegestufe | erreicht, ferner dass
bei der versicherten Person demenzbedingte Fahigkeitsstdrungen, geistige
Behinderungen oder psychische Erkrankungen vorliegen und der medizinische
Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung als Folge der Krankheit oder Be-
hinderung Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens festgestellt
hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschréankung der Alltagskompetenz
geflhrt haben.

(17) Fir die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer
erheblich ist, sind folgende Schadigungen und Fahigkeitsstérungen maf-
gebend:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

b) Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

¢) unsachgemaer Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell
gefahrdenden Substanzen;

d) tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;

e) im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

f) Unfahigkeit, die eigenen kdrperlichen und seelischen Gefiihle oder
Bedurfnisse wahrzunehmen;

g) Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder
schitzenden MaRnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression
oder Angststorung;

h) Stérungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des

Gedachtnisses, herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der

Bewaltigung von sozialen Alltagsleistungen geflihrt haben;
i) Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;
j) Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;
k) Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in
Alltagssituationen;
1) ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;
m) zeitlich Gberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit
oder Hoffnungslosigkeit auf Grund einer therapieresistenten Depression.
Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter des
medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung bei dem Pfle-
gebedUrftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus
einem der Bereiche a) bis i), dauerhafte und regelméagige Schadigungen oder
Fahigkeitsstérungen festgestellt hat.

I. Pflegeberatung

(18) Versicherte Personen haben ab 1. Januar 2009 Anspruch auf individuelle
Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme von Ver-
sicherungsund Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die
Unterstltzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbe-
darf ausgerichtet sind. Der Anspruch umfasst insbesondere
a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter

Berlicksichtigung der Feststellungen nach § 6 Abs. 2,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit den im
Einzelfall erforderlichen Versicherungs- und Sozialleistungen und
gesundheitsfordernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen oder
sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfen,

c) das Hinwirken auf die flr die Durchfihrung des Pflege- und Hilfekonzepts
erforderlichen Mafnahmen,

d) die Uberwachung der Durchflihrung des Pflegeund Hilfekonzepts und
erforderlichenfalls eine Anpassung an eine veranderte Bedarfslage sowie

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und Dokumen-
tation des Hilfeprozesses.

Die Pflegeberatung erfolgt in der Regel dort, wo die Pflege durchgefiihrt
wird. Sie kann auf Wunsch der versicherten Person auch telefonisch er-
folgen. Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich
der Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhangiger Pflegeberater.
Der Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten, insbesondere
Gesundheitsdaten, fiir Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, zu ver-
arbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchfiihrung der Pflegeberatung
erforderlich ist. Dies umfasst auch die Ubermittlung personenbezogener
Daten an die vom Versicherer beauftragten Pflegeberater.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei vorlber-
gehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs Wochen im
Kalenderjahr werden Pflegegeld geméaR § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld
geman § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegeper-
sonen jedoch weiter erbracht; Aufwendungsersatz gemafd § 4 Abs. 1 wird
nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflege durchfuhrt,
die versicherte Person wahrend des vorlibergehenden Auslandsaufenthaltes
begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflegebe-
durftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes (siehe
Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversiche-
rung oder aus 6ffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfall-
versorgung oder Unfallflrsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare
Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder
Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf hausliche
Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung haben. Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld
nach § 4 Abs. 5 in den ersten vier Wochen der hauslichen Krankenpflege
sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen werden jedoch
im tariflichen Umfang erbracht; bei Pflegebedrftigen, die ihre Pflege durch
von ihnen beschaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen
§ 66 Abs. 4 Satz 2 des Zwolften Buches des Sozialgesetzbuches (SBG Xl —
siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld geméaR § 4 Abs. 2 oder
anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 5 auch Uber die ersten vier Wochen
hinaus weiter gezahlt;

b) wahrend der Durchflhrung einer vollstationaren Heilbehandlung im Kranken-
haus sowie von stationaren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
Kuroder Sanatoriumsbehandlungen, fir die Dauer des stationaren Aufent-
haltes in einer vollstationaren Einrichtung der Hilfe fir behinderte Menschen
gemaf § 4 Absatz 1 Satz 2 Halbsatz 2 und wahrend der Unterbringung auf
Grund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschliefRlich auf
Pflegebedurftigkeit beruht. Pflegegeld gemaR § 4 Absatz 2 oder anteiliges
Pflegegeld gemaR § 4 Absatz 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung
von Pflegepersonen werden in den ersten vier Wochen einer vollstationaren
Krankenhausbehandlung oder einer stationaren Leistung zur medizinischen
Rehabilitation jedoch weitergezahlt; bei Pflegebedurftigen, die ihre Pflege
durch von ihnen beschaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei
denen § 66 Abs. 4 Satz 2 des Zwolften Buches des Sozialgesetzbuches
(SBG Xll — siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaR § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemafd § 4 Abs. 5 auch Uber die ersten vier
Wochen hinaus weiter gezahlt.

c) fur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung aus-
geschlossen hat, wenn diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss entstehen. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
eistungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichti-
gung entstandenen Aufwendungen. Findet der PflegebedUrftige innerhalb die-
ser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer
eine solche;

d) fiir Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung, so-
weit die Krankenversicherung oder andere zustandige Leistungstrager wegen
Krankheit oder Behinderung flir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

(3) Ubersteigt eine Pflegemanahme das notwendige Maf oder ist die geforderte
Verglitung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf
einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen An-
spruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die
Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach Deutschland
begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversicherung, in die sie aufgrund einer
nach § 315 SGB V (siehe Anhang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung
oder aufgrund einer Versicherung im Basistarif gemaf § 193 Abs. 5 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG) in der ab 1. Januar 2009 geltenden Fassung (siehe
Anhang) aufgenommen worden sind, missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu
nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen
werden ab Antragstellung erbracht, frihestens jedoch von dem Zeitpunkt an,
in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf
des Monats gestellt, in dem die Pflegebedrftigkeit eingetreten ist, werden die
Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen
Fallen ist Voraussetzung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfillt ist.

(2) Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebeddrftigkeit, die Eignung, Notwen-
digkeit und Zumutbarkeit von Mafnahmen zur Beseitigung, Minderung oder
Verhitung einer Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit, die Voraussetzungen
des zusatzlichen Betreuungsbedarfs und die Notwendigkeit der Versorgung mit
beantragten Pflegehilfsmitteln sind durch einen von dem Versicherer beauf-
tragten Arzt festzustellen. Die Feststellung wird in angemessenen Abstanden
wiederholt. Mit der Durchfiihrung der Untersuchungen kann der medizinische
Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt werden. Die Untersu-
chung erfolgt grundsatzlich im Wohnbereich der versicherten Person.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich
auch auferhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt untersuchen zu lassen, wenn die gemafl Satz 1 erforderlichen Feststel-
lungen im Wohnbereich nicht méglich sind. Erteilt die versicherte Person zu
den Untersuchungen nicht ihr Einverstandnis, kann der Versicherer die bean-
tragten Leistungen verweigern oder die Leistungsgewahrung einstellen. Die
Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf
Grund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersu-
chung bereits feststeht.

Die Kosten der genannten Untersuchungen tragt der Versicherer, es sei denn,
es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten erneut der Eintritt
eines Versicherungsfalles behauptet, ohne dass der Versicherer seine Leis-
tungspflicht anerkennt. Die versicherte Person hat gegen den Versicherer
Anspruch auf Einsicht in die schriftlichen Feststellungen nach den Séatzen

1 und 3.

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine Verrin-
gerung des Hilfebedarfs zu erwarten ist, kdnnen die Zuordnung zu einer Pfle-
gestufe, die Anerkennung als Hartefall sowie die Bewilligung von Leistungen
befristet werden und enden dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann
wiederholt werden und schlieft Anderungen bei der Zuordnung zu einer Pflege-
stufe, bei der Anerkennung als Hartefall sowie bei bewilligten Leistungen nicht
aus. Der Befristungszeitraum betragt insgesamt hochstens drei Jahre.

(4) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nach-
weise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

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

(6) Von den Leistungen konnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch entste-
hen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere
Uberweisungsformen wahlt.

(7) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch ver-
pfandet werden.
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8§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fur schwebende Versicherungsfalle — mit
der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 ist flr jede versicherte Person ein Beitrag zu
zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten eines jeden Monats
fallig. Der Beitrag ist an die vom Versicherer bezeichnete Stelle zu entrichten.

(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Person
sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten Kindern sind beitragsfrei ver-
sichert, wenn sie

a) nicht nach § 20 Absatz 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Absatz 3 SGB XI (siehe
Anhang) versicherungspflichtig sind,

b) nicht nach § 22 SGB XI (siehe Anhang) von der Versicherungspflicht befreit
sind,

¢) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung
nach § 25 SGB XI (siehe Anhang) haben,

d) nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmagig im Monat ein Siebtel der

monatlichen Bezugsgrofie nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) liberschreitet;

bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fur Kindererzie-
hungszeiten entfallenden Teil berlcksichtigt; das Einkommen eines Kindes aus
einem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne
als landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte zu gelten, bleibt auer Betracht; flr gering-
fugig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe Anhang) betragt
das zulassige Gesamteinkommen 400 EUR.

(3) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf Beitragsfrei-
heit bei Kindern
a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,
¢) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufs-
ausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne des Jugendfrei-
willigengesetzes oder ein freiwilliges dkologisches Jahr im Sinne des Gesetzes
zur Férderung eines freiwilligen dkologischen Jahres leisten; wird die Schul- oder
Berufsausbildung durch Erflllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes un-
terbrochen oder verzogert, besteht die Beitragsfreiheit auch flr einen der Dauer
dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus,
d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer
Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Neuntes Buch (IX) —) (siehe
Anhang) auRer Stande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist,
dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Buch-
staben a), b) oder c) versichert war.
Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten auch
Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person Uberwiegend unterhalt,
sowie Personen, die mit der versicherten Person durch ein auf langere Dauer
angelegtes Pflegeverhaltnis mit hauslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern
verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als
Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und fiir die die zur
Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des
Annehmenden und nicht als Kinder der leiblichen Eltern.
Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei Personen, die auf
Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, fiir die Dauer des
Dienstes bestehen.

(4) Die Beitragsfreiheit nach den Absatzen 2 und 3 besteht auch dann, wenn die
Eltern und das Kind bei unterschiedlichen privaten Versicherern versichert
sind. Die Beitragsfreiheit fur Kinder endet zum Ersten des Monats, in dem sie
eine Erwerbstatigkeit aufnehmen.

(5) Fur versicherte Personen, die Uber eine ununterbrochene Vorversicherungs-
zeit von mindestens funf Jahren in der privaten Pflegepflichtversicherung
oder in der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen verfligen, wird der zu zahlende Beitrag auf den je-
weiligen Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt; dieser be-
misst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen
Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze gemaf § 55 Absatze 1
und 2 SGB XI (siehe Anhang). Flr Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe
oder auf freie Heilflirsorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzun-
gen des Satzes 1 auf 50 v.H. des Hochstbeitrages der sozialen Pflegever-
sicherung begrenzt.

(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders verein-
bart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen.

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsneh-
mer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer im Rahmen der
Beitreibung entstehen.

(8) Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversicherung
mit sechs oder mehr Monatsbeitragen in Verzug, kann von der zustandigen
Verwaltungsbehorde ein BuRgeld bis zu 2.500 EUR verhangt werden. Gerat
der Versicherungsnehmer bei einer auf Grund besonderer Vereinbarung gemaf
§ 15 Absatz 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in Verzug, kann der
Versicherer das Versicherungsverhaltnis unter den Voraussetzungen des § 38
in Verbindung mit § 38 (VVG) (siehe Anhang) klndigen.

(9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versicherungs-
verhaltnis endet.

§ 8 a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Magabe des § 110 SGB XI (siehe
Anhang) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem
Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicherten Person festge-
setzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und
dem Jahr des Versicherungsbeginns.

(3) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes, wird das bei In-Kraft-Treten der Anderung erreichte tarifliche
Lebensalter der versicherten Person berlcksichtigt. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsruckstellung gemas den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundséatzen angerechnet wird. Eine Erh6hung der Beitrage oder
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhalt-
nisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

(4) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend dem erforderlichen Beitrag andern.

§ 8 b Beitragsanderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen
des Versicherers z.B. aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten, der
Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen, aufgrund steigender Lebens-
erwartung andern. Dementsprechend werden anhand einer Statistik der
Pflegeversicherung jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegenliberstellung eine Veranderung
von mehr als 5 v.H., so werden die Beitrage Uiberprift und, soweit erforderlich
sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie gemaf § 8 Absatz 5, mit
Zustimmung eines unabhéangigen Treuhanders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der
dem Versicherungsverhaltnis zugrunde liegenden gesetzlichen Bestimmungen
(vgl. § 1 Abs. 10), ist der Versicherer berechtigt, die Beitrage im Rahmen der
Hochstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders
dem veranderten Bedarf anzupassen.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tbereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Verande-
rung der Versicherungsleistungen als vorlibergehend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Absatz 1 sowie i—\nderungen von eventuell vereinbarten
Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

(4) Sind die monatlichen Beitrage infolge der Hochstbeitragsgarantie gegenlber
den nach den technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen Beitragen
geklrzt, so kdnnen diese Beitrage abweichend von Absatz 1 bei einer Verande-
rung der Beitragsbemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der sozialen
Pflegeversicherung an den daraus sich ergebenden geanderten Hochstbeitrag
angeglichen werden.

(5) Angleichungen gemaf Abs. 4 an den geanderten Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des geanderten
Hoéchstbeitrags wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein
anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit sind dem Versi-
cherer unverziglich schriftlich anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch Anderungen
in der Person und im Umfang der Pflegetatigkeit einer Pflegeperson, fir die
der Versicherer Leistungen zur sozialen Sicherung gemaR § 4 Absatz 13 oder
Leistungen bei Pflegezeit gemaf § 4 Absatz 14 erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaf § 1 Absatz 2 sind ferner anzu-
zeigen jede Krankenhausbehandlung, stationare Leistung zur medizinischen
Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung auf
Grund richterlicher Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs auf hausliche
Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V
(siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistungen gemafl § 5 Absatz 1 b).

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicher-
te Persone (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versicherers jede Aus-
kunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfanges sowie fur die Beitragseinstufung
der versicherten Person erforderlich ist.

Die Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit durch
beitragsfrei mitversicherte Kinder unverziglich schriftlich anzuzeigen.

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei einem
anderen Versicherer ist nicht zulassig. Tritt fur eine versicherte Person Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer
unverzlglich schriftlich zu unterrichten.

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung und
Verwendung der individuellen Krankenversichertennummer gemaf § 290
SGB V (siehe Anhang) zu ermdglichen.
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§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gemaf § 14 Abs. 2 ist der Versicherer
mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschran-
kungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und
solange eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt ist.

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kennt-
nis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach § 9 Absatz

3, 4 und 6 zusatzliche Aufwendungen, kann er vom Versicherungsnehmer oder
von der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person dafir Ersatz
verlangen.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche
gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiber-
ganges gemaf § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriche
bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sachund Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich
abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Er-
satzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter

Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen

Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich
die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch

auf Ruckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer

von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Versicherungsver-
trages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entspre-
chend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt
ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines
Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
(1) Endet die flr eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in der

privaten Pflegepflichtversicherung, z.B. wegen Eintritts der Versicherungspflicht

in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe Anhang),
wegen Beendigung der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allge-
meine Krankenhausleistungen oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur

Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG in der ab 1. Januar 2009 geltenden Fassung —
siehe Anhang — ) genlgenden privaten Krankenversicherung, deren Fortfliihrung

bei einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versiche-
rungspflicht der versicherten Person begriindender Voraussetzungen, so kann
der Versicherungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung dieser Person
binnen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht rlickwirkend zu
deren Ende kiindigen. Die Klndigung ist unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten

nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es

sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu
vertreten.

Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis der betroffenen versicherten Person nur zum Ende des Monats kiindi-
gen, in dem er das Ende der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsverhaltnisses
zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversi-
cherung gleich.

(2) Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kiindigung erst wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist,
dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist.

(3) Bei Klndigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem Abschluss
eines neuen Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung kann der Versi-
cherungsnehmer ab 1. Januar 2009 verlangen, dass der Versicherer die flr die

versicherte Person kalkulierte Alterungsriickstellung in Hohe des Ubertragungs-

wertes nach Maigabe von § 13a Abs. 6 Kalkulationsverordnung in der ab

1. Januar 2009 geltenden Fassung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer
Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstan-
de, kann der Versicherer die zu Ubertragende Alterungsriickstellung bis zum
vollstandigen Beitragsausgleich zurtickbehalten.

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemas § 15
Absatz 3 beruhendes Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friilhestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei

Monaten kiindigen. Der Versicherungsnehmer kann ein Versicherungsverhaltnis

gemaR Satz 1 ferner auch unter den Voraussetzungen des § 205 Absatze 3
und 4 VVG (siehe Anhang) kiindigen. Die Kindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschrankt werden.

(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemaR § 26 a SGB XI (siehe Anhang) begriindetes
Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist
von zwei Monaten zum Monatsende kindigen.

(6) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn); es endet am 31. Dezember
des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit
dem Kalenderjahr zusammen.

§ 14 Kindigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kundigung oder
Rucktritt seitens des Versicherers ist nicht méglich, solange der Kontrahie-
rungszwang gemaf § 110 Absatz 1 Nr. 1, Absatz 3 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang)
besteht. Bei einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer bei SchlieBung
des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann der Versicherer jedoch, falls mit
Rucksicht auf ein erhdhtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom
Beginn des Versicherungsvertrages an den héheren Beitrag verlangen. § 8
Absatz 5 bleibt unberuhrt.

(2) In den Fallen des § 9 Absatz 5, § 13 Absatz 1 sowie beim Wegfall des Kon-
trahierungszwanges gemaf Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Griinden kann der
Versicherer die private Pflegepflichtversicherung auch seinerseits mit den fiir
den Versicherungsnehmer gelten den Fristen und zu dem fiir diesen mafgeb-
lichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann der Versicherer nur mit einer Frist von
drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 4) kiindigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung
gemaR § 15 Absatz 3 beruhenden Versicherungsverhaltnis verzichtet der Ver-
sicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen
Uber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbertihrt. Die Kiindigung
kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers.
Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen,
wenn und solange flr sie eine private Krankenversicherung mit Anspruch auf
Kostenerstattung flir allgemeine Krankenhausleistungen besteht. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzuge-
ben.

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes oder ge-
wohnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Ausland, es sei denn,
dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen wird.

Ein diesbezliglicher Antrag ist spatestens innerhalb eines Monats nach
Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthaltes zu stellen. Der
Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der
vorgenannten Frist gestellt wurde.

Fir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fir die private Pflegepflicht-
versicherung mafigebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungspflicht des Versiche-
rers ruht geméaR § 5 Absatz 1 a) Halbsatz 1.

Flr versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in
Deutschland beibehalten,gelten Absatz 1 Satze 2 und 3 entsprechend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes einer versicher-
ten Person ins Ausland endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei
denn, dass eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satze 2 bis 4
gelten entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer bedrfen der Schrift-
form, sofern nicht ausdricklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis ist der Rechtsweg zu den Sozial-
gerichten er6ffnet. Ortlich zustandig ist das Sozialgericht, in dessen Bezirk der
Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder
in Ermangelung dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer
in einem Beschaftigungsverhaltnis, kann er auch vor dem fir den Beschaftigungs-
ort zustandigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéangiger Treuhander
die Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit
bestéatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierflir mafgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Ver-
tragspartei auch unter Berlcksichtigung der Interessen der anderen Vertrags-
partei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen bertcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsneh-
mer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung der Rick-
stellung fir Beitragsrickerstattung zugefihrten Mittel werden insbesondere zur
Limitierung der Beitrage der versicherten Personen und zur Finanzierung von
Leistungsverbesserungen verwendet.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage gemaff § 110 Absatz 2 und
§ 26 a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)

Flr Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeit-
punkt des In-Kraft-Tretens des SGB XI am 1. Januar 1995 bei einem Unternehmen
der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen versichert sind oder die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002
von ihrem Beitrittsrecht gemaf § 26 a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) Gebrauch
gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2012 entfallt die Wartezeit;

2. § 8 Absatz 3 MB/PPV 2012 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversicherung
von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des SGB XI
die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erfillen, diese aber erfillt hat-
ten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung
bereits bestanden hatte;

3. § 8 Absatz 5 MB/PPV 2012

a) wird die Hohe der Beitrage fur Ehegatten oder Lebenspartner gemaf § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) auf 150 v.H., bei Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedirf-
tigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 v.H. des jeweiligen Hochstbei-
trages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder
ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das regelmagig im Monat
ein Siebtel der monatlichen Bezugsgroffe nach §18 SGB IV (siehe Anhang),
Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fur
Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berlcksichtigt;
flr geringflgig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe An-
hang) betragt das zulassige Gesamteinkommen 400 EUR.
Die Voraussetzungen der Beitragsverglinstigung sind nachzuweisen; hierfir
kann der Versicherer auch die Vorlage des Steuer- und des Rentenbe-
scheides verlangen.
Der Wegfall der Voraussetzungen fir die Beitragsverglinstigung ist dem Versi-
cherer unverzlglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des
Wegfalls fir jeden Ehegatten oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu erhe-
ben. Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei demselben Versicherer
versichert, wird von jedem Ehegatten oder Lebenspartner die Halfte des
maBgeblichen Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der individuelle Beitrag eines
Versicherten jedoch niedriger als die Halfte des maRgeblichen Gesamtbei-
trages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder
Lebenspartner zugerechnet;

b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit
abhangig gemacht;

4. § 8 a Absatz 2 MB/PPV 2012 erfolgt keine Erhéhung der Beitrage nach dem
Gesundheitszustand des Versicherten.
Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fiir Personen, die sich gemas Artikel 41
Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum 30. Juni 1995 von der Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien lassen. Sie
gelten ferner fir Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen einschlieflich der Mitglieder der Postbeamten-
krankenkasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbe-
amten sowie flr Personen mit Anspruch auf Heilflirsorge, die nicht bei einem
Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des In-Kraft-
Tretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht in der privaten
Pflegeversicherung besteht.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit Versicherten im modifi-
zierten Standardtarif gemafl § 315 SGB V (siehe Anhang) sowie im Basistarif
gemafd § 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang)

Flr Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die im modifi-

zierten Standardtarif oder im Basistarif versichert sind, gilt folgendes:

In Abweichung von § 8 Abs. 5 MB/PPV 2012

a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhangig
gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im modifizierten Standardtarif ab
1. Juli 2008, bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 v.H. des
Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn der Beitrag der versicherten Person zur
Krankenversicherung wegen Hilfebedirftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch
(SGB) — Zweites Buch (Il) — (SGB Il) oder des SGB Xll auf den halben Hochstbei-
trag vermindert ist;

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im modifizierten Standardtarif ab
1. Juli 2008, bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 v.H. des
Héchstbeitrages herabgesetzt, wenn allein durch die Zahlung des Hochstbei-
trages zur privaten Pflegepflichtversicherung Hilfebedurftigkeit im Sinne des
SGB Il oder des SGB XII entsteht. Endet die Versicherung im modifizierten
Standardtarif oder im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarungen flr die
private Pflegepflichtversicherung.

Endet die Versicherung im modifizierten Standardtarif oder im Basistarif, entfallen
diese Zusatzvereinbarungen fir die private Pflegepflichtversicherung.
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Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2012) der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen flr die private Pflegepflichtversicherung.

Leistungen des Versicherers

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100% der nach den Nummern 1-11 vorgesehenen
Betrage.

Tarifstufe PVB fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiir-
sorge bei Pflegebediirftigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsatzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder Heilflrsorge
haben. Die Tarifleistungen betragen flr

1. Beamte, Richter, entpflichtete Hochschullehrer und Personen in einem
sonstigen o6ffentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis ohne bzw. mit einem bei der
Beihilfe berlicksichtigungsfahigen Kind
50%

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berlcksichtigungsfahigen Kindern
30%

3. Personen nach Nr. 1, die sich im Ruhestand befinden
30%

4. bei der Beihilfe berticksichtigungsfahige Ehegatten und beihilfeberechtigte
Witwen und Witwer
30%

5. bei der Beihilfe berlicksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen

20%

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-11 vorgesehenen Betrage.
Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Landes bei Zahlung eines
Zuschusses in Hohe von mindestens 41 EUR aufgrund von Rechtsvorschriften
oder eines Beschaftigungsverhaltnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der
unter Nr. 1-5 genannten Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes
vor, so erh6hen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung entsprechenden
Prozentsatz, hochstens jedoch um 20 Prozentpunkte. Bei der leihweisen Uberlas-
sung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom Trager der
Beihilfe oder vom Versicherer zur Verflgung gestellt; die dem Versicherungsneh-
mer insoweit gegen den anderen Kostentrager zustehenden Anspriiche gehen auf
den Trager der Beihilfe oder den Versicherer Uber, der das technische Pflegehilfs-
mittel bereitgestellt hat.

1. Hausliche Pflege

Die Aufwendungen fur hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat vereinbarten
Vergutungen, soweit nicht die vom Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialord-
nung nach § 90 SGB XI (siehe Anhang) erlassene Gebuhrenordnung fiir die Vergu-
tung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung
der Pflegebedirftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die
auf eine vertragliche Regelung der Pflegeverglitung verzichten oder mit denen eine
solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis fiir ihre ambulanten
Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in
diesem Fall jedoch héchstens 80 v.H. der in den Satzen 1 und 2 vorgesehenen
Betrage erstattet. In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozent-
satz gekirzt.

a) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | bis zu 440 EUR,
b) fur Pflegebeddrftige der Pflegestufe Il bis zu 1.040 EUR,
c) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Ill bis zu 1.510 EUR
erstattet.

In besonders gelagerten Einzelfallen kann zur Vermeidung von Harten versicherten
Personen der Pflegestufe Il Aufwendungsersatz bis zu einem Hochstbetrag von
1.918 EUR monatlich gewahrt werden, wenn ein auergewodhnlich hoher Pflegeauf-
wand vorliegt, der das Ubliche Maf der Pflegestufe Ill weit Ubersteigt. Erstattungs-
fahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und den Leistungstragern
der sozialen Pflegeversicherung gemaf § 89 Absatz 1 SGB Xl (siehe Anhang)
vereinbarten Vergitungen, soweit nicht die vom Bundesministerium fir Arbeit

und Sozialordnung nach § 90 SGB XI (siehe Anhang) erlassene Gebihrenordnung
flr die Vergltung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen
Versorgung der Pflegebedirftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrich-
tungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergiitung verzichten oder
mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kdnnen den Preis fir ihre
ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren;

es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80 v.H. der in den Satzen 1 und 2
vorgesehenen Betrage erstattet. In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den
tariflichen Prozentsatz gekurzt.

2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) fur Pflegebedrftige der Pflegestufe | 225 EUR,
b) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe 11 430 EUR
c) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Ill 685 EUR.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fir den zurlickliegenden Monat
gezahlt. In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

2.2 Fir die Beratung werden in den Pflegestufen | und Il bis zu 21 EUR, in Pfle-
gestufe Ill bis zu 31 EUR erstattet. Bei versicherten Personen mit erheblichem
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung (§ 4 Abs. 16) werden flr
die Beratung bis zu 21 Euro erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.510 Euro je Kalenderjahr erstat-
tet, wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen sichergestellt wird, die mit dem
Pflegebedlrftigen nicht bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind
und nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Person bis
zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihr in hauslicher
Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes der fest-
gestellten Pflegestufe gemaf Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusatzlich kénnen
auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang
mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den
Satzen 2 und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 genannten Betrage begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmagig ausgelibt, erfolgt die Erstattung in Hohe
des in Satz 1 genannten Betrages. In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den
tariflichen Prozentsatz gekurzt.

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Manahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflege-
pflichtversicherung aufgeflhrten Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis
wird vom Verband der privaten Krankenversicherung e.V. regelmagig unter Bertck-
sichtigung des medizinisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen
Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben.
Im Einzelfall sind Aufwendungen fir im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufge-
flhrte Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsfahig, wenn die Voraussetzungen in §
4 Abs. 7 Satz 1 2. Halbsatz erflllt sind und die Hilfsmittel nicht wegen Krankheit
oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustandigen Leis-
tungstragern zu leisten sind. Dabei kdnnen Pflegehilfsmittel grundsatzlich nur im
Hinblick auf solche Betatigungen beansprucht werden, die flr die Lebensflihrung
im hauslichen Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversiche-
rung ausgeschlossen sind Hilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwer-
punktmasig der Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fallen vorrangig
leihweise Uberlassen. Lehnen versicherte Personen die leihweise Uberlassung
eines Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwen-
dungen flur das Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht méglich ist, werden Aufwendungen fiir technische
Pflegehilfsmittel zu 100 v.H. erstattet.

Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine
Selbstbeteiligung von 10 v.H. der Aufwendungen, hochstens jedoch 25 EUR je
Pflegehilfsmittel; in Hartefallen kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung
absehen.

4.2 Aufwendungen fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu
31 EUR je Kalendermonat erstattet.

4.3 Unter Berucksichtigung der Kosten der MaBnahme sowie eines angemessenen
Eigenanteils in Abhangigkeit vom Einkommen der versicherten Person sind die
Zuschusse fur Mafnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
auf 2.557 EUR je MaRnahme begrenzt.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tariflichen
Prozentsatz gekurzt.

5. Teilstationare Pflege

Im Rahmen der gliltigen Pflegesatze werden Aufwendungen fur allgemeine Pfle-
geleistungen je Kalendermonat

5.1 bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe | bis zu 440 EUR,
5.2 bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il bis zu 1.040 EUR,
5.3 bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe Ill bis zu 1.510 EUR

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Aufwendungen fir die
notwendige Beforderung der versicherten Person von der Wohnung zur Einrichtung
der Tagespflege oder der Nachtpflege und zuriick, die Aufwendungen flr soziale
Betreuung sowie die Aufwen dungen flr die in der Einrichtung notwendigen Leis-
tungen der medizinischen Behandlungspflege erstattungsfahig. Erstattungsfahig
sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime und den Leistungstragern der
sozialen Pflegeversicherung bzw. in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten
Pflegesatze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung
der Pflegeverglitung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustan-
de kommt, kdnnen den Preis fir die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit
der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch hochstens
80 v.H. der in Satz 1 vorgesehenen Betrage erstattet. In Tarifstufe PVB werden die
Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr beschrankt.
Im Rahmen der gliltigen Pflegesatze werden die Aufwendungen fir allgemeine
Pflegeleistungen, flir soziale Betreuung sowie fiir Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege bis zu einem Gesamtbetrag von 1.510 EUR pro Kalenderjahr
ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtungen
gemaf § 4 Abs. 10 Satz 3 Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung sowie fiir
Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsfahige
Entgelt auf 60 vom Hundert gekiirzt. In begriindeten Einzelfallen kann der Versi-
cherer davon abweichende pauschale Abschlage vornehmen. In Tarifstufe PVB wird
der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
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Vollstationare Pflege und Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir
behinderte Menschen

7.1 Im Rahmen der glltigen Pflegesatze werden Aufwendungen fur allgemeine Pfle-
geleistungen, fir medizinische Behandlungspflege und fir soziale Betreuung
pauschal

a) fur Pflegebedrftige der Pflegestufe | in Hohe
von 1.023 Euro je Kalendermonat,

b) fur Pflegebedrftige der Pflegestufe Il in Hohe
von 1.279 Euro je Kalendermonat,

c) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il in Hohe
von 1.510 Euro je Kalendermonat,

d) fur Pflegebedurftige, die als Hartefall gemaf Satz 3 anerkannt sind, in Hohe
von 1.825 Euro je Kalendermonat erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr
als 75 v.H. des Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt fir Unterkunft und
Verpflegung und gesondert berechenbare Investitionskosten gemaf § 82
Abs. 3 und 4 SGB XI (siehe Anhang).

Bei versicherten Personen der Pflegestufe Il kdnnen in besonderen Aus-
nahmefallen zur Vermeidung von Harten die in Satz 1 Halbsatz 1 genannten
Aufwendungen bis zu dem in Satz 1 Buchstabe d) genannten Betrag je
Kalendermonat ersetzt werden, wenn aufRergewdhnlich hoher und intensiver
Pflegeaufwand erforderlich ist, der das Ubliche MaB der Pflegestufe Ill weit
Ubersteigt. Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. In Tarifstufe PVB werden die
Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

7.2 Bei Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen
(vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz) werden die Aufwendungen gemaf Satze 1 und
5 mit einem Betrag in Hohe von 10 v.H. des nach § 75 Abs. 3 Sozialgesetz-
buch (SGB) — Zwoélftes Buch (XIl) — (siehe Anhang) vereinbarten Heimentgelts,
im Einzelfall hochstens 256 EUR je Kalendermonat, abgegolten. Wird fur die
Tage, an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird,
anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle
Tage der hauslichen Pflege. Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. In Tarifstufe
PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

7.3 Erstattungsfahig gemaf § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von 1.536 Euro. In
Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrage an den zustandigen Trager der Rentenversicherung oder
an die zustandige berufsstandische Versorgungseinrichtung erfolgt nach Mafgabe
der 8§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) — Sechstes Buch (VI) — (siehe
Anhang) in Abhangigkeit von der jahrlich neu festzusetzenden Bezugsgrofie, der
Pflegestufe und dem sich daraus ergebenden Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.
In Tarifstufe PVB werden die Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen

Die Zahlung der Zuschusse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung erfolgt
nach Maigabe von § 44a SGB XI (siehe Anhang), ihrer H6he nach sind sie
begrenzt auf die Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung und zur
sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dort die tatsachlich gezahlten
Beitrage nicht Ubersteigen. Die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung werden nach
MaRgabe der §§ 26, 28a, 130, 345, 347, 349 SGB Il (siehe Anhang) gezahit.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschilisse und Beitrage auf den tariflichen Prozent-
satz gekdrzt.

10. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen Kran-
kenversicherern durchflihrt, erstattet er, entsprechend dem tariflichen Prozent-
satz, die Aufwendungen flir den Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen
vom Versicherer beauftragten Einrichtung durchgefthrt wird.

11. Zusatzliche Betreuungsleistungen

11.1 Aufwendungen flr qualitatsgesicherte Betreuungsleistungen im Zusammen-
hang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,
b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte gemaR § 4 Abs. 1 Satz 4, sofern es sich um besondere
Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreuung und nicht um Leistun-
gen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung handelt,

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsange-
bote, die nach § 45 ¢ SGB XI (siehe Anhang) geférdert oder forderungsfa-
hig sind, werden bis zu 100 Euro (Grundbetrag) oder 200 Euro (erhéhter
Betrag) monatlich erstattet. Die Hohe des jeweils zu zahlenden Betrages
wird vom Versicherer auf Empfehlung des medizinischen Dienstes der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung (§ 6 Abs. 2 Satz 3) festgelegt. Werden die
Betrage nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht ausgeschopft, konnen die
nicht verbrauchten Betrage in das folgende Kalenderhalbjahr Ubertragen
werden. Ist der Betrag flir zusatzliche Betreuungsleistungen nach dem bis
zum 30. Juni 2008 geltenden Recht nicht ausgeschopft worden, kann der
nicht verbrauchte kalenderjahrliche Betrag in das zweite Halbjahr 2008 und
in das Jahr 2009 (bertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen
Prozentsatz gekurzt.

11.2 Voraussetzungen und Hohe der Verglitungszuschlage nach § 4 Abs. 16
Satz 2 richten sich nach § 87b SGB Xl (siehe Anhang). In Tarifstufe PVB wird
der Vergutungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
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Hilfsmittelverzeichnis der PPV

HMV-Nummer

1. Pflegehilfsmittel 1.1 Hauslicher Bereich
zur Erleichterung der Pflege 1.1.1 Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung
e Lifter, fahrbar 22.40.01.0001-0999
1.1.2  Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
e Wandlifter 22.40.02.0001-0999
1.1.3  Zubehor fiir Lifter
e Zubehor flr Lifter 22.40.04.0001-0999
1.2, Pflegebereich
1.2.1 Pflegebetten
o Pflegebetten, manuell verstellbar 50.45.01.0001-0999
¢ Pflegebetten, motorisch verstellbar 50.45.01.1000-0999
¢ Kinder-/ Kleinwlchsigenpflegebetten 50.45.01.2000-0999
1.2.2 Pflegebettenzubehor
e Bettverlangerungen 50.45.02.0001-0999
e Bettverkirzungen 50.45.02.1000-1999
* Bettgalgen 50.45.02.2000-2999
o Aufrichthilfen 50.45.02.3000-3999
e Seitengitter 50.45.02.4000-4999
¢ Fixiersysteme flr Personen 50.45.02.5000-5999
1.2.3 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung
e Einlegerahmen 50.45.03.0001-0999
* Rickenstitzen, manuell verstellbar 50.45.03.1000-1999
1.2.4 Spezielle Pflegebetttische
* Pflegebetttische 50.45.04.0001-0999
¢ Bettnachtschranke 50.45.04.1000-1999
1.2.5 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung
e Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung im Bett 50.45.06.0001-0999
1.2.6 Rolistiihle mit Sitzkantelung
¢ Rollstlihle mit Sitzkantelung 50.45.07.0001-3999
1.2.7 Pflegerolistiihle
o Pflegerollstiihle 50.45.08.0001-0999
1.2.8 Lagerungskeile
¢ Lagerungskeile bis zu 10 / 20 / 30 / Gber 30 cm Hohe 20.29.01.0001-3999
1.2.9 Umsetz- und Hebehilfen
* Drehscheiben 22.29.01.0001-0999
* Positionswechselhilfen 22.29.01.1000-1999
e Umlager-/Wendehilfen 22.29.01.2000-2999
1.3 Innenraum und Auf3enbereich/StrafRenverkehr
1.3.1  Schieberollstiihle
e Standard-Schieberollstihle 18.50.01.0001-0999
1.4 Treppen
1.4.1 Treppenfahrzeuge
¢ Treppensteighilfen, (elektrisch betrieben) 18.65.01.1000-1999
e Treppenraupen 18.65.01.2000-2999
2. Pflegehilfsmittel 2.1 Hauslicher Bereich
zur Korperpflege/Hygiene 2.1.1 Badewannenlifter
* Badewannenlifter, mobil 04.40.01.0001-0999
e Badewannenlifter, mobil mit Beinauflageflache 04.40.01.1000-1999
2.1.2 Badewanneneinsatze
e Badewannenverklrzer 04.40.04.0001-0999
* Badeliegen 04.40.04.1000-1999
2.1.3 Badewannensitze
e Badewannenbretter 04.40.02.0001-0999
e Badewannensitze ohne Rickenlehne 04.40.02.1000-1999
e Badewannensitze mit Riickenlehne 04.40.02.2000-2999
e Badewannensitze mit Rickenlehne, drehbar 04.40.02.3000-3999
2.1.4 Duschhilfen
* Duschsatze, an der Wand montiert 04.40.03.0001-0999
* Duschhocker 04.40.03.1000-1999
* Duschstuhle 04.40.03.2000-2999
2.1.5 Toilettensitze

¢ Toilettensitzerhéhungen

¢ Toilettensitzerhéhungen, héhenverstellbar

¢ Toilettensitzerh6hungen mit Armlehnen

¢ Toilettensitzerh6hungen mit Armlehnen, héhenverstellbar
e Toilettensitze fur Kinder

33.40.01.0001-0999
33.40.01.1000-1999
33.40.01.2000-2999
33.40.01.3000-3999
33.40.01.4000-4999
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Hilfsmittelverzeichnis der PPV

2. Pflegehilfsmittel
zur Korperpflege/Hygiene

3. Pflegehilfsmittel
zur selbststandigen
Lebensfiihrung/Mobilitat

4. Pflegehilfsmittel
zur Linderung von
Beschwerden

5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

HMV-Nummer
2.1.6 Toilettenstiitzgestelle
¢ Toilettenstutzgestelle 33.40.02.0001-0999
¢ Toilettensitzgestelle 33.40.02.1000-1999
2.1.7 Toilettenstiihle
¢ Feststehende Toilettenstiihle aus Metall oder Kunststoff 33.40.04.0001-0999
¢ Feststehende Holztoilettenstlhler 33.40.04.1001-1999
¢ Toilettenstihle fir Kinder 33.40.04.2000-2999
2.1.8 Sicherheitsgriffe und Aufrichtehilfen
e Badewannengriffe, mobil 04.40.05.0001-0999
o Stutzgriffe fir Waschbecken und Toiletten 04.40.05.1000-1999
2.1.9 Produkte zur Hygiene im Bett
e Bettpfannen (Stechbecken) 51.40.01.0001-0999
e Urinflaschen 51.40.01.1000-1999
e Urinschiffchen 51.40.01.2000-2999
e Urinflaschenhalter 51.40.01.3000-3999
e Saugende Bettschutzeinlagen, wiederverwendbar 51.40.01.4000-4999
2.2 Pflegebereich
2.2.1 Waschsysteme
e Kopfwaschsysteme 51.45.01.0001-0999
e Ganzkdérperwaschsysteme 51.45.01.1000-1999
e Duschwagen 51.45.01.2000-2999
* Kopfwaschbecken, freistehend 51.45.01.3000-3999
* Hygienesitze 51.45.01.4000-4999
23 Innenraum
2.3.1 Toilettenrolistiihle
e Toilettenrollstihle 18.46.02.0001-0999
2.3.2  Duschrolistiihle
e Dusch-Schieberollstiihle 18.46.03.1000-1999
3.1 Hauslicher Bereich
3.1.1. Hilfen zum Verlassen/Aufsuchen der Wohnung
e Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstthlen 22.50.01.0001-0999
3.1.2 Notrufsysteme
e Hausnotrufsysteme, Solitargerate 52.40.01.0001-0999
e Hausnotrufsysteme, angeschlossen an Zentrale 52.40.01.1000-1999
3.1.3 Gehhilfen
* Gehgestelle 10.46.01.0001-0999
* Reziproke Gehgestelle 10.46.01.1000-1999
e Gehgestelle mit zwei Rollen 10.46.01.2001-2999
e Dreiradrige Gehhilfen (Deltarader) 10.46.04.0001-0999
¢ Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren) 10.46.04.1000-1999
3.1.4 Bettpfosten-/Bettrahmenerhoher
4.1 Leib/Rumpf
4.1.1  Sitzhilfen zur Vorbeugung
- Sitzkissen aus Weichlagerungsmaterialien 11.39.01.0001-3999
4.1.2 Liegehilfen zur Vorbeugung
¢ Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien 11.29.01.0001-3999
* Matratzen aus Weichlagerungsmaterialien 11.29.05.0001-2999
4.2 Pflegebereich
4.2.1 Lagerungsrollen
e Lagerungsrollen 53.45.01.0001-0999
e Lagerungshalbrollen 53.45.01.1000-1999
5.1 Harn-/Verdauungsorgane
5.1.1 Saugende Inkontinenzvorlagen
¢ Anatomisch geformte Vorlagen, normale Saugleistung, Grole 1 15.25.01.0001-0999
¢ Anatomisch geformte Vorlagen, erhdhte Saugleistung, Grole 2 15.25.01.1000-1999
¢ Anatomisch geformte Vorlagen, hohe Saugleistung, Grofe 3 15.25.01.2000-2999
* Rechteckvorlagen, GrofRe 1 und Grofe 2 15.25.01.3000-4999
e Vorlagen fir Urininkontinenz 15.25.01.5000-5999
5.1.2 Netzhosen fiir Inkontinenzhosen
* Netzhose GroRe 1/Netzhose GroRe 2 11.29.01.0001-1999
5.1.3 Saugende Inkontinenzhosen
e Inkontinenzhosen Grée 1,2 und 3 15.25.03.0001-2999
5.1.4 Externe Urinableiter
¢ Inkontinenzhosen GrofRe 1,2 und 3 15.25.04.0001-0999
5.1.5 Urin-Beinbeutel
* Beinbeutel mit Ablauf, unsteril 15.25.05.1000-1999
5.1.6 Urin-Bettbeutel

* Bettbeutel mit Ablauf, unsteril

15.25.06.1000-1999
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Hilfsmittelverzeichnis der PPV

HMV-Nummer

5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

5.1.7

aa
NN

5.3
5.3.1

5.3.2

Zubehor fiir Auffangbeutel

e Haltebander fur Urinbeinbeutel

e Halterungen/Taschen fir Urinbeinbeutel

e Halterungen/Befestigungen flr Beettbeutel
e Sonstiges Zubehor

Pflegebereich
Saugende Bettschutzeinlagen
e Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch

Ohne speziellen Anwendungen/Zusatze

Schutzbekleidungen
e Fingerlinge

e Einmalhandschuhe
e Mundschutz

e Schutzschirzen

Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
¢ Desinfektionsmittel

15.25.11.0001-0999
15.25.11.1000-1999
15.25.11.2000-2999
15.25.11.3000-3999

54.45.01.0001-0999

54.99.01.0001-0999
54.99.01.1000-1999
54.99.01.2000-2999
54.99.01.3000-3999

54.99.02.0001-0999
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Die in den Alilgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen fir die
private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2010 ) zitierten Rechtsvorschriften sind
nachfolgend im Wortlaut mit dem Rechtsstand 1.7.2008 (soweit nichts anderes
vermerkt ist) wiedergegeben.

Gesetz uber die Versorgung der Opfer des Krieges (Bun-
desversorgungsgesetz — BVG)

§ 35 Pflegezulage

(1) Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine Pflegezulage
von 263,- Euro (Stufe 1) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Be-
schéadigte, wenn sie fiir eine Reihe von haufiger und regelméasig wiederkehrenden
Verrichtungen zur Sicherung ihrer personlichen Existenz im Ablauf eines jeden
Tages fremder Hilfe dauernd bedirfen. Diese Voraussetzungen sind auch erflillt,
wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genann-
ten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet
werden muss, jedoch eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist.
Ist die Gesundheitsstorung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder
dauernd auBergewdhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage
des Falles unter Berlcksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 450,-,
638,-, 820,—, 1066,- oder 1311,— Euro (Stufen II, Ill, IV, V und VI) zu erhéhen.

Fur die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der
Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundséatze maBgebend. Blinde erhalten
mindestens die Pflegezulage nach Stufe Ill. Hirnbeschadigte mit einem Grad der
Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines
Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die daflr aufzuwendenden angemes-
senen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die
Pflegezulage um den Ubersteigenden Betrag erhoht. Leben Beschadigte mit ihren
Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft, ist
die Pflegezulage so zu erhéhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzu-
wendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen
haben und ihnen mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In
Ausnahmefallen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pau-
schalen Pflegezulage erhoht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein
Elternteil von Pflegezulageempfangern mindestens der Stufe V neben den Dritten
in auergewdhnlichem Umfang zusatzliche Hilfe leisten. Entstehen vorlbergehend
Kosten flr fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die
Pflegezulage fur jeweils hdchstens sechs Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu erhé-
hen, dass den Beschadigten die pauschale Pflegezulage in derselben Hohe wie vor
der vortbergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Satze 2 und 3 gelten nicht,
wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voriibergehend keine
Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage nach Absatz 1
und 2 Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen | und Il bis zum Ende des
ersten, den Ubrigen Empfangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwdlften auf
die Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahit.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage
wahrend einer stationaren Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats vor der
Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist.
Beschadigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn
der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der stationaren
Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die
Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages
entstehen, es sei denn, die Kosten hatten durch ein den Beschadigten bei Abwa-
gung aller Umstande zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kindigung des
Pflegevertrages, vermieden werden konnen. Empfanger einer Pflegezulage mindes-
tens nach Stufe Il erhalten, soweit eine starkere Beteiligung der schon bis zum
Beginn der stationaren Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch
erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen
Hoéhe nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch nicht Uber den nach Absatz 2
Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Notwen-
digkeit stationarer Behandlung oder wahrend einer stationaren Behandlung ein,
besteht fiir die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch auf
Pflegezulage. Fir diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den
folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspart-
nern oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflege-
beihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit
eine starkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder
die Beteiligung einer Person, die den Beschadigten nahe steht, an der Pflege medi-
zinisch erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe
bis zur Hohe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

(6) Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sinne des
Absatzes 1 bedirfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt
werden kann, die Kosten der nicht nur voriibergehenden Heimpflege, soweit

sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschlieflich notwendiger Pflege
umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbeziige tbernommen. Jedoch ist
den Beschadigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonstigen
Bedurfnisse ein Betrag in Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad
der Schadigungsfolgen von 100 und den Angehdérigen ein Betrag mindestens in
Héhe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen zustehen wiirden, wenn
Beschadigte an den Folgen der Schadigung gestorben waren. Bei der Berechnung
der Bezlige der Angehorigen ist auch das Einkommen der Beschadigten zu beriick-
sichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fiir andere Zwecke, insbesondere die
Erflllung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Gesetz iiber die eingetragene Lebenspartnerschaft

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebenspartnerschaft,
wenn sie gegenseitig personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, mit-
einander eine Partnerschaft auf Lebenszeit flhren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner). Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie
vor der zustandigen Behorde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer
anderen Person eine Lebenspartnerschaft fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollblrtigen und halbblrtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber
einig sind, keine Verpflichtungen gemaf § 2 begriinden zu wollen.

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann nicht auf
Begrindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die
88§ 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Sozialgesetzbuch (SGB) — Drittes Buch (lll) —
Arbeitsforderung

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige
(1) Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 35 des
Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen
eine Erwerbstatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt erméglichen sollen,
sowie Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe flr eine Erwerbstatigkeit
befahigt werden sollen,

2. Personen, die auf Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst, Zivildienst oder auf
Grund von § 6¢ des Wehrpflichtgesetzes (Hilfeleistung im Innern) Wehrdienst
leisten und wahrend dieser Zeit nicht als Beschaftigte versicherungspflichtig
sind sowie Personen, die im Anschluss an den Grundwehrdienst freiwilligen
zusatzlichen Wehr dienst nach § 6b des Wehrpflichtgesetzes leisten,

3. (aufgehoben)

3a. Personen, die auf Grund des § 6¢ des Wehrpflichtgesetzes (Hilfeleistung
im Innern) Wehrdienst leisten, gelten als Wehrdienstleistende im Sinne der
Nummer 2,

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallentschadigung
(88 43 bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbil-
dungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von Leistungen zur Férderung der Be-
rufsausbildung nach diesem Buch nicht erhalten. Gefangene im Sinne dieses
Buches sind Personen, die im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen
und freiheitsentziehenden MaRregeln der Besserung und Sicherung oder
einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozessordnung untergebracht sind.

5. Personen, die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossen-
chaften oder ahnlicher religioser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer sol-
chen Genossenschaft oder ahnlichen religioésen Gemeinschaft auerschulisch
ausgebildet werden.

(2) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, flr die sie

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Versorgungskran-
kengeld, Verletztengeld oder von einem Trager der medizinischen Rehabilitati-
on Ubergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentagegeld
beziehen oder

3. von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente wegen
voller Erwerbsminderung beziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der
Leistung versicherungspflichtig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung
nach diesem Buch bezogen oder eine als ArbeitsbeschaffungsmafRnahme
geforderte Beschaftigung ausgelbt haben, die ein Versicherungspflichtverhalt-
nis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
unterbrochen hat.

(2a) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie ein Kind, das das
dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat, erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig waren, eine laufen-
de Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine als Arbeits-
beschaffungsmanahme geférderte Beschaftigung ausgeiibt haben, die ein
Versicherungspflichtverhaltnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatz-
leistung nach diesem Buch unterbrochen hat, und

2. sich mit dem Kind im Inland gewohnlich aufhalten oder bei Aufenthalt im
Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem Einkommenssteuergesetz oder
Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die Anwendung des § 64 oder
§ 65 des Einkommenssteuergesetzes oder des § 3 oder § 4 des Bundeskin-
dergeldgesetzes haben wirden. Satz 1 gilt nur fiir Kinder des Erziehenden,
seines nicht dauernd getrennt lebenden Ehegatten oder seines nicht dauernd
getrennt lebenden Lebenspartners. Haben mehrere Personen ein Kind
gemeinsam erzogen, besteht Versicherungspflicht nur fir die Person, der
nach den Regelungen des Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die
Erziehungszeit zuzuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie eine Pflegezeit
nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen und eine
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pflegebedirftige Person pflegen, wenn sie unmittelbar vor der Pflegezeit versi-
cherungspflichtig waren oder eine als Arbeitsbeschaffungsmafnahme geférderte
Beschaftigung ausgeubt haben, die ein Versicherungspflichtverhaltnis oder den
Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat.

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 Abs. 1
ersicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer
nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist. Versiche-
rungspflichtig wegen des Bezuges von Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist
nicht, wer nach Absatz 2a und 2b versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2
ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist.
Nach Absatz 2a ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften
dieses Buches versicherungspflichtig ist oder wahrend der Zeit der Erziehung oder
Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt
unberihrt. Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungs-
pflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die Versicherungspflicht nach Absatz 2a
vor.

(4) aufgehoben

§ 28a Versicherungspflichtverhaltnis auf Antrag
(1) Ein Versicherungspflichtverhaltnis auf Antrag kdnnen Personen begriinden, die

1. als Pflegeperson einen der Pflegestufe | bis Ill im Sinne des Elften Buches
zugeordneten Angehdrigen, der Leistungen aus der sozialen Pflegeversiche-
rung nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwélften Buch oder
gleichartige Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, wenigstens 14
Stunden wéchentlich pflegen,

2. eine selbststandige Tatigkeit mit einem Umfang von mindestens 15 Stunden
wochentlich aufnehmen und ausiiben sowie

3. eine Beschaftigung in einem Staat, in dem die Verordnung (EWG) Nr.
1408/71 nicht anzuwenden ist, aufnehmen und ausiben.

Voraussetzung fur die Versicherungspflicht ist, dass

1. der Antragsteller innerhalb der letzten 24 Monate vor Aufnahme der Tatigkeit
oder Beschaftigung mindestens zwolf Monate in einem Versicherungspflicht-
verhaltnis nach den Vorschriften des Ersten Abschnitts gestanden, eine
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine als Arbeits-
beschaffungsmanahme geférderte Beschaftigung ausgeubt hat, die ein
Versicherungspflichtverhaltnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatz-
leistung nach diesem Buch unterbrochen hat,

2. der Antragsteller unmittelbar vor Aufnahme der Tatigkeit oder Beschaftigung,
die zur freiwilligen Weiterversicherung berechtigt, in einem Versicherungs-
pflichtverhaltnis nach den Vorschriften des Ersten Abschnitts gestanden, eine
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine als Arbeits-
beschaffungsmanahme geférderte Beschaftigung ausgeubt hat, die ein
Versicherungspflichtverhaltnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatz-
leistung nach diesem Buch unterbrochen hat und

3. Versicherungspflicht (§§ 26, 27) anderweitig nicht besteht. Der Antrag muss
spatestens innerhalb von einem Monat nach Aufnahme der Tatigkeit oder
Beschaftigung, die zur freiwilligen Weiterversicherung berechtigt, gestellt
werden. Nach einer Pflegezeit im Sinne des § 3 Abs. 1 S. 1 des Pflegezeitge-
setzes muss der Antrag abweichend von Satz 3 innerhalb von einem Monat
nach Beendigung der Pflegezeit gestellt werden.

(2) Das Versicherungspflichtverhaltnis beginnt mit dem Tag des Eingangs des An-
trags bei der Agentur fir Arbeit, friilhestens jedoch mit dem Tag, an dem erstmals
die nach Absatz 1 Satz 1 geforderten Voraussetzungen erflllt sind. Das Versiche-
rungspflichtverhaltnis endet,

1. wenn der Versicherungsberechtigte eine Entgeltersatzleistung nach diesem
Buch bezieht,

2. mit Ablauf des Tages, an dem die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 1
letztmals erfullt waren,

3. wenn der Versicherungsberechtigte mit der Beitragszahlung langer als drei
Monate in Verzug ist,

4. in Fallen des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 2 und 3 spéatestens jedoch mit Ablauf des
31. Dezember 2010.

Die Vorschriften des Ersten Abschnitts Uber die Versicherungsfreiheit gelten
entsprechend.

§ 130 Bemessungszeitraum und Bemessungsrahmen

(1) Der Bemessungszeitraum umfasst die beim Ausscheiden des Arbeitslosen
aus dem jeweiligen Beschaftigungsverhaltnis abgerechneten Entgeltabrechnungs-
zeitraume der versicherungspflichtigen Beschaftigungen im Bemessungsrahmen.
Der Bemessungsrahmen umfasst ein Jahr; er endet mit dem letzten Tag des
letzten Versicherungspflichtverhaltnisses vor der Entstehung des Anspruchs.

(2) Bei der Ermittlung des Bemessungszeitraumes bleiben aufer Betracht

1. Zeiten einer Beschaftigung, neben der Ubergangsgeld wegen einer Leistung
zur Teilhabe am Arbeitsleben, Teilibergangsgeld oder Teilarbeitslosengeld
geleistet worden ist,

2. Zeiten einer Beschaftigung als Helfer im Sinne des Gesetzes zur Férderung
eines freiwilligen sozialen Jahres oder als Teilnehmer im Sinne des Gesetzes
zur Férderung eines freiwilligen 6kologischen Jahres, wenn sich die beitrags-
pflichtige Einnahme nach § 344 Abs. 2 bestimmt,

3. Zeiten, in denen der Arbeitslose Elterngeld bezogen oder Erziehungsgeld
bezogen oder nur wegen der Berlicksichtigung von Einkommen nicht bezogen
hat oder ein Kind unter drei Jahren betreut und erzogen hat, wenn wegen der
Betreuung und Erziehung des Kindes das Arbeitsentgelt oder die durchschnitt-
liche wochentliche Arbeitszeit gemindert war,

3a. Zeiten, in denen der Arbeitslose eine Pflegezeit nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des
Pflegezeitgesetzes in Anspruch genommen hat, wenn wegen der Pflege das
Arbeitsentgelt oder die durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit gemindert
war,

4. Zeiten, in denen die durchschnittliche regelmafige wochentliche Arbeitszeit
auf Grund einer Teilzeitvereinbarung nicht nur voribergehend auf weniger als
80 Prozent der durchschnittlichen regelmaigen Arbeitszeit einer vergleich-

baren Vollzeitbeschaftigung, mindestens um flinf Stunden wdchentlich,
vermindert war, wenn der Arbeitslose Beschaftigungen mit einer héheren
Arbeitszeit innerhalb der letzten dreieinhalb Jahre vor der Entstehung des
Anspruchs wahrend eines sechs Monate umfassenden zusammenhangenden
Zeitraums ausgelbt hat.

Satz 1 Nr. 4 gilt nicht in Fallen einer Teilzeitvereinbarung nach dem Altersteil-
zeitgesetz, es sei denn, das Beschaftigungsverhaltnis ist wegen Zahlungsun-
fahigkeit des Arbeitgebers beendet worden.

(3) Der Bemessungsrahmen wird auf zwei Jahre erweitert, wenn

1. der Bemessungszeitraum weniger als 150 Tage mit Anspruch auf Arbeitsent-
gelt enthalt oder

2. es mit Ricksicht auf das Bemessungsentgelt im erweiterten Bemessungsrah-
men unbillig hart ware, von dem Bemessungsentgelt im Bemessungszeitraum
auszugehen.

Satz 1 Nr. 2 ist nur anzuwenden, wenn der Arbeitslose dies verlangt und die
zur Bemessung erforderlichen Unterlagen vorlegt.

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungspflichtiger
Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die
ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen, oder die in Einrichtungen der
Jugendhilfe flr eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, ein Arbeitsent-
gelt in Hohe von einem Flinftel der monatlichen Bezugsgrofe,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versicherungspflich-
tig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Betrag in H6he von 40
Prozent der monatlichen Bezugsgrofe,

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe von
90 Prozent der Bezugsgrofe,

4. die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder
ahnlicher religioser Gemeinschaften fur den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder ahnlichen religidésen Gemeinschaft auRerschulisch ausgebil-
det werden, ein Entgelt in Hohe der gewahrten Geld- und Sachbezlge,

5. die als Bezieher von Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld
oder Ubergangsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung
zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80
Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versicherungspflich-
tigen Beschaftigungsverhaltnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von
Krankengeld neben einer anderen Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde
liegende Einkommen nicht zu berlcksichtigen,

6. die als Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflichtig sind, ein
Arbeitsentgelt in Hohe von 70 Prozent der fiir die Erhebung der Beitrage zur
gesetzlichen Krankenversicherung maigeblichen Beitragsbemessungsgrenze
§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Flinften Buches. Fir den Kalendermonat ist ein
Zwolftel und fur den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsent-
gelts zugrunde zu legen,

7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, ein
Arbeitsentgelt in Hohe des Mutterschaftsgeldes,

8. die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit versicherungspflichtig sind (§26
Abs. 2 b), ein Arbeitsentgelt in Hohe von zehn Prozent der monatlichen
Bezugsgrofie; dabei ist die Bezugsgrofie fir das Beitrittsgebiet maBgebend,
wenn der Tatigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
Die Beitrage werden getragen

1. fur Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen
erhalten, die eine Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen, oder die in Einrich-
tungen der Jugendhilfe flr eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, vom
Trager der Einrichtung,

2. fur Wehrdienstleistende oder fir Zivildienstleistende nach der Halfte des
Beitragssatzes vom Bund,

3. fur Gefangene von dem fur die Vollzugsanstalt zustandigen Land,

4. flr nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder
ahnlicher religioser Gemeinschaften wahrend der Zeit der auferschulischen
Ausbildung flr den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen
religiosen Gemeinschaft von der geistlichen Genossenschaft oder ahnlichen
religioésen Gemeinschaft,

5. fir Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Bezie-
hern der Leistung und den Leistungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die
Leistung entfallen, im Ubrigen von den Leistungstragern; die Leistungstrager
tragen die Beitrage auch allein, soweit sie folgende Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgeltersatzleistungen nach
diesem Buch oder

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt bemessen wird,
das 400, Euro nicht Ubersteigt,

6. flur Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen,

7. fur Personen, die als Bezieher einer Rente wegen voller Erwerbsminderung
versicherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

8. flr Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungs-
pflichtig sind, von den Leistungstragern,

9. flr Personen, die als Erziehende versicherungspflichtig sind, vom Bund,

10. fur Personen, die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit versicherungspflich-
tig sind (§ 26 Abs. 2b) und einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedurftigen pflegen,
von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflegebedirftigen
pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,
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c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebedrftigkeit Beihilfeleistungen
oder Leistungen der Heilfirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines
privaten Versicherungsunternehmens erhalt, von der Festsetzungsstelle fur
die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

(1) Flr die Zahlung der Beitrage flr Personen, die in Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermoglichen
soll, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe flir eine Erwerbstatigkeit befahigt
werden sollen, gelten die Vorschriften liber die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt
entsprechend.

(2) Die Beitrage fur Wehrdienstleistende, fur Zivildienstleistende, flr Personen, die
als Erziehende versicherungspflichtig sind und fiir Gefangene sind an die Bundes-
agentur zu zahlen.

(3) Die Beitrage flr Bezieher von Sozialleistungen sind von den Leistungstragern
an die Bundesagentur zu zahlen. Die Bundesagentur und die Leistungstrager
regeln das Nahere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrage durch Vereinbarung.

(4) Die Beitrage fur Bezieher von Krankentagegeld sind von den privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrage
kénnen durch eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit
dieser Einrichtung kann die Bundesagentur Naheres Uber Zahlung, Einziehung und
Abrechnung vereinbaren; sie kann auch vereinbaren, dass der Beitragsabrechnung
statistische Durchschnittswerte Uber die Zahl der Arbeitnehmer, flr die Beitrage
zu zahlen sind, und Uber Zeiten der Arbeitsunfahigkeit zugrunde gelegt werden.
Der Bundesagentur sind Verwaltungskosten fir den Einzug der Beitrage in Héhe
von zehn Prozent der Beitrage pauschal zu erstatten, wenn die Beitrage nicht nach
Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beitrage fur Personen, die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit versi-
cherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b) , sind von den Stellen, die die Beitrage zu
tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das Nahere Uber das Verfahren
der Beitragszahlung und Abrechnung der Beitrage kénnen der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e.V., die
Festsetzungsstellen fur die Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und die Bun-
desagentur durch Vereinbarung regeln.

(5) Fur die Zahlung der Beitrage nach den Abséatzen 3 bis 4a sowie flir die Zahlung
der Beitrage fur Gefangene gelten die Vorschriften fiir den Einzug der Beitrage, die
an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die Besonderheiten
der Beitrage nicht entgegenstehen; die Bundesagentur ist zur Prifung der Bei-
tragszahlung berechtigt. Die Zahlung der Beitrage nach Absatz 4a erfolgt in Form
eines Gesamtbeitrags flir das Kalenderjahr, in dem die Pflegezeit in Anspruch
genommen wurde (Beitragsjahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten
Buches ist der Gesamtbeitrag spatestens im Marz des Jahres fallig, das dem
Beitragsjahr folgt.

Sozialgesetzbuch (SGB) — Viertes Buch (IV) — Gemein-
same Vorschriften fiir die Sozialversicherung — (SGB V)

§ 8 Geringfiigige Beschaftigung und geringfiigige selbstandige Tatigkeit
(1) Eine geringfligige Beschaftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regelmafig im Monat 400,- Euro
nicht Ubersteigt,

§ 8a Geringfiigige Beschaftigung in Privathaushalten

Werden geringfiigige Beschaftigungen ausschlieBlich in Privathaushalten ausge-
lbt, gilt § 8. Eine geringfligige Beschaftigung im Privathaushalt liegt vor, wenn die-
se durch einen privaten Haushalt begriindet ist und die Tatigkeit sonst gewohnlich
durch Mitglieder des privaten Haushalts erledigt wird.

§ 18 Bezugsgrofie

(1) Bezugsgrofe im Sinne der Vorschriften flir die Sozialversicherung ist, soweit

in den besonderen Vorschriften fiir die einzelnen Versicherungszweige nichts
Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenver-
sicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den nachst hoheren,
durch 420 teilbaren Betrag.

(2) Die Bezugsgrofe fir das Beitrittsgebiet (Bezugsgrofe [Ost]) verandert sich
zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich ergibt, wenn der
flr das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten
Buch durch den fir das Kalenderjahr der Veranderung bestimmten vorlaufigen
Wert der Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den nachst-
hoéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Gebiet.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Fiinftes Buch (V) — Gesetzliche
Krankenversicherung —

§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kdnnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die Ver-
tragspartner ihrer Krankenkasse oder nach § 126 Abs. 2 versorgungsberechtigt
sind. Hat die Krankenkasse Vertrage nach § 127 Abs. 1 Uiber die Versorgung mit
bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung durch einen Vertrags-
partner, der den Versicherten von der Krankenkasse zu benennen ist. Abweichend
von Satz 2 kénnen Versicherte ausnahmsweise einen anderen Leistungserbringer
wahlen, wenn ein berechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende Mehrkos-
ten haben sie selbst zu tragen.

(7) Die Krankenkasse tUbernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.
Erfolgt die Versorgung auf der Grundlage des § 126 Abs. 2 durch einen Leistungs-
erbringer, der nicht Vertragspartner der Krankenkasse ist, tragt die Krankenkasse
die Kosten in Hohe des niedrigsten Preises, der fur eine vergleichbare Leistung

mit anderen Leistungserbringern vereinbart wurde, bei Hilfsmitteln, fir die ein
Festbetrag festgesetzt wurde, héchstens bis zur Hohe des Festbetrags.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem ge-
eigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten,
bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten flr behinderte Menschen
neben der arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pfle-
gekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist, oder
wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird. § 10
der Werkstattenverordnung bleibt unberthrt. Die hausliche Krankenpflege umfasst
die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaft-
liche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In
begriindeten Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege
flr einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275)
festgestellt hat, daf dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem ge-
eigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten,
bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fir behinderte Menschen
als hausliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des
Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemanahmen auch in den Fallen, in
denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebedrftigkeit nach den
§§ 14 und 15 des Elften Buches zu berlcksichtigen ist. § 10 der Werkstatten-
verordnung bleibt unberlihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht tber die dort
genannten Féalle hinaus ausnahmsweise auch flr solche Versicherte in zugelas-
senen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer,
voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf

an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung kann bestimmen, dass
die Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche
Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt.
Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Satzen 4
und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit im Sinne des Elften Buches nicht
zulassig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder
4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den
Séatzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur
Durchfuhrung der Behandlungspflege vorlibergehender Aufenthalt in einer Einrich-
tung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haus-
halt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und
versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fir die hausliche Krankenpflege stellen
oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten flir eine
selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung
den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fir die ersten 28
Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten
an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an
welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 auch
auBBerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht werden kén-
nen. Er bestimmt darliber hinaus das Nahere Uber Art und Inhalt der verrichtungs-
bezogenen krankheitsspezifischen PflegemaSnahmen nach Absatz 2 Satz 1.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fir jeden Versicherten eine Krankenversicher-
tennummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem unverander-
baren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem veranderbaren Teil, der
bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugehdrigkeit enthalt und aus dem bei
Vergabe der Nummer an Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug
zu dem Angehdrigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und
das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtlinien
nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als
Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung der Rentenver-
sicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend den
Richtlinien nach Absatz 2 ist zulassig, wenn nach dem Stand von Wissenschaft
und Technik sichergestellt ist, dass nach Vergabe der Krankenversichertennum-
mer weder aus der Krankenversichertennummer auf die Rentenversicherungsnum-
mer noch aus der Rentenversicherungsnummer auf die Krankenversichertennum-
mer zurlickgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die
vergebende Stelle.

Die Prifung einer Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummerdurch die
Vertrauensstelle bleibt davon unberihrt. Wird die Rentenversicherungsnummer
zur Bildung der Krankenversichertennummer verwendet, ist fur Personen, denen
eine Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss und die noch keine
Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungsnummer
zu vergeben.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben (ab 01.07.2008: Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen hat) erstmalig bis zum 30. Juni 2004 gemein-
sam und einheitlich den Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversi-
chertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist
von einer von den Krankenkassen und ihren Verbanden raumlich, organisatorisch
und personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle gilt
als offentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten
Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums flir Gesund-
heit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind dem Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten be-
anstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande
oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium fir
Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium flr Gesundheit
die Richtlinien erlassen.
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§ 315 Standardtarif fiir Personen ohne Versicherungsschutz
(1) Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig
sind,

2. Uiber eine private Krankheitsvollversicherung verfiigen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriiche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des
Zwolften Buches beziehen, kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungs-
schutz im Standardtarif gemaf § 257 Abs. 2a verlangen; in den Fallen der
Nummern 4 und 5 begriinden Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag
darf nicht abgelehnt werden. Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b genannten Vorausset-
zungen gelten flr Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschlage durfen fur sie
nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 kénnen auch Personen mit
Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsatzen, die bisher nicht
Uber eine auf Erganzung der Beihilfe beschrankte private Krankenversicherung
verflgen und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sichert sind, eine die Beihilfe ergdnzende Absicherung im Standardtarif gemaf
§ 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf
den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
gemaf § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht Gberschreiten; die dort fur Ehegatten oder
Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt fir nach Absatz 1
versicherte Personen nicht. § 12 Abs. 1c Satz 4 bis 6 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes in der ab 1. Januar 2009 geltenden Fassung gilt flir nach Absatz 1 im
Standardtarif versicherte Personen entsprechend.

(3) Eine Risikoprufung ist nur zulassig, soweit sie flr Zwecke des finanziellen
Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder flr spatere Tarifwechsel erforderlich
ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzenausgleich des Stan-
dardtarifs fur Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemaf Absatz 2 sowie
die durch das Verbot von Risikozuschlagen geméafd Absatz 1 Satz 3 auftretenden
Mehraufwendungen zu bertcksichtigen.

(4) Die gemaR Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im Standardtarif
werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrage im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des
Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI) - Gesetz-
liche Rentenversicherung —

§ 3 Sonstige Versicherte
Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,
1. fUr die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

1a. in der sie einen Pflegebedirftigen im Sinne des § 14 des Elften Buches
nicht erwerbsmagig wenigstens 14 Stunden wéchentlich in seiner hauslichen
Umgebung pflegen (nicht erwerbsmagig tatige Pflegepersonen), wenn der
PflegebedUrftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen oder einer privaten
Pflegeversicherung hat,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten,

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich der Einsatzunfall
wahrend einer Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungs-
pflichtig waren,

3. furdie sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld, Versor-
gungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen, wenn sie
im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren,

3a. fir die sie von den jeweils zustandigen Tragern nach dem Zweiten Buch
Arbeitslosengeld Il beziehen; dies gilt nicht fir Empfanger der Leistung,

a) die Arbeitslosengeld Il nur darlehensweise oder
b) nur Leistungen nach § 23 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten Buches beziehen oder

c) die auf Grund von § 2 Abs. 1a des Bundesausbildungsforderungsgesetzes
keinen Anspruch auf Ausbildungsférderung haben oder

d) deren Bedarf sich nach § 12 Abs. 1 Nr. 1 des Bundesausbildungsférde-
rungsgesetzes oder nach § 66 Abs. 1 Satz 1 des Dritten Buches bemisst
oder

e) die versicherungspflichtig beschaftigt oder versicherungspflichtig selbstan-
dig tatig sind, oder eine Leistung beziehen, wegen der sie nach Satz 1 Nr. 3
versicherungspflichtig sind,

4. fur die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der
Leistung versicherungspflichtig waren. Pflegepersonen, die flr ihre Tatigkeit
von dem Pflegebedurftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das dem Umfang
der Pflegetatigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften
Buches nicht Ubersteigt, gelten als nicht erwerbsmaégig tatig; sie sind insoweit
nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmaRig tatige
Pflegepersonen, die daneben regelméasig mehr als 30 Stunden wochent-
lich beschaftigt oder selbstandig tatig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a
versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die flr
die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen fir Selb-
standige nach § 13a des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht
nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschaftigung oder selbstandige
Tatigkeit gilt in diesen Fallen als nicht unterbrochen.

Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2
zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die hdheren Beitrage zu
zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch
auf Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 137 Besonderheit bei der Durchfiihrung der Versicherung und bei den
Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See flihrt die Versicherung
flir Personen, die wegen

1. einer Kindererziehung,
2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld bei ihr versi-
chert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung durch, wenn diese
im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten zuletzt wegen einer Beschaftigung in
der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter
(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. beiPersonen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind, 60 vom
Hundert der Bezugsgrofie, jedoch bei Personen, die eine Verdienstausfallent-
schadigung nach dem Unterhaltssicherungsgesetz erhalten, das Arbeits-
entgelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und Beitragsanteilen
zugrunde liegt,

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert sind, die daraus gewahrten
Dienstbezlge in dem Umfang, in dem sie bei Beschaftigten als Arbeitsentgelt
zu berlcksichtigen waren,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld,Verletzteng
eld oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung
zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom
Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringflgigen
Beschaftigungsverhaltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von
Krankengeld neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zugrunde
liegende Einkommen nicht zu berlcksichtigen ist,

2a. bei Personen, die Arbeitslosengeld Il oder im Anschluss an den Bezug von
Arbeitslosengeld Il Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld oder Versor-
gungskrankengeld beziehen, monatlich der Betrag von 205,- Euro,

2b. aufgehoben

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld, Teilunterhaltsgeld oder Teilibergangs-
geld beziehen, 80 vom Hundert des dieser Leistung zugrunde liegenden
Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschaftigten Deutschen das
Arbeitsentgelt oder, wenn dies gunstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn
die Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhaltnis vervielfaltigt wird, in dem
die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen fir die letzten drei
vor Aufnahme der nach§ 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschaftigung
oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitragen belegten Kalendermonate zur Summe
der Betrage der Beitragsbemessungsgrenzen fur diesen Zeitraum steht; der
Verhaltniswert betragt mindestens 0,6667,

5. bei Personen, die flir Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von
Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld versichert sind, 80
vom Hundert des zuletzt fir einen vollen Kalendermonat versicherten Arbeits-
entgelts oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmagig tatigen Pflegeper-
sonen bei Pflege eines

1. Schwerstpflegebedurftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)

a) 80 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn er mindestens 28 Stunden in der
Woche gepflegt wird,

b) 60 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er mindestens 21 Stunden in der
Woche gepflegt wird,

¢) 40 vom Hundert der BezugsgrofRe, wenn er mindestens 14Stunden in der
Woche gepflegt wird,

2. Schwerpflegebedurftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)

a) 53,3333 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn er mindestens 21 Stunden
in der Woche gepflegt wird,

b) 35,5555 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn er mindestens 14 Stunden
in der Woche gepflegt wird,

3. erheblich Pflegebeddirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch) 26,6667 vom
Hundert der BezugsgrofRe. Uben mehrere nicht erwerbsmagig tatige Pflege-
personen die Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei
jeder Pflegeperson der Teil des Hochstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der
dem Umfang ihrer Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit
insgesamt entspricht.

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
(1) Die Beitrage werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem Wehrdienstverhaltnis
besonderer Art nach § 6 des Einsatz Weiterverwendungsgesetzes, Beziehern
von Arbeitslosengeld Il und fir Kindererziehungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern der Leistung
und den Leistungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen
und diese Leistungen nicht in Héhe der Leistungen der Bundesagentur fir
Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen vom Leistungstrager; die Beitrage werden
auch dann von den Leistungstragern getragen, wenn die Bezieher der Leistung
zur Berufsausbildung beschaftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende
Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 400,- Euro nicht Ubersteigt,
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b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld bezie
hen, von den Leistungstragern,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur Zahlung des
Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je zur Halfte,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschéaftigten Deutschen von
den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von Leistungen zur
Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmagsig tatigen Pflegepersonen, die einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedirftigen pflegen,
von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebeddrftigen
pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen
oder Leistungen der Heilflirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder
eines privaten Versicherungsunternehmens erhalt, von der Festsetzungs-
stelle flr die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen anteilig; ist ein Trager der Rentenver-
sicherung Festsetzungsstelle flr die Beihilfe, gelten die Beitrage insoweit
als gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der Rentenversicherungstrager
untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld oder Verletztengeld, die in der knappschaftlichen
Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beitrage in Hohe des Vomhundert-
satzes, den sie zu tragen hatten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversicherung
versichert waren; im Ubrigen tragen die Beitrage die Leistungstrager. Satz 1 gilt
entsprechend fur Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen
Rentenversicherung versichert sind.

Sozialgesetzbuch (SGB) — Neuntes Buch (1X) -
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen —

§ 2 Behinderung

(1) Menschen sind behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistige Fahigkeit
oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate
von dem flir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie sind von Behinderung
bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) — Soziale
Pflegeversicherung

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versiche-
rungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die gegen
Arbeitsentgelt beschaftigt sind; flr die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld
nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberihrt,

2. Personen in der Zeit, flr die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch be-
ziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung geflihrt hat,
rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefordert oder zurlickgezahlt
worden ist; ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwélften Woche einer
Sperrzeit (§ 144 des Dritten Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats der
Ruhenszeit wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 143 Abs. 2 des Dritten Buches)
gelten die Leistungen als bezogen,

2a. Personen in der Zeit, flr die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch
beziehen, soweit sie in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht familien-
versichert sind, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewahrt
wird oder nur Leistungen nach § 23 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezo-
gen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehorigen und Altenteiler, die nach
§ 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte versi-
cherungspflichtig sind,

4. selbstandige Kinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Kiinst-
lersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken oder
in ahnlichen Einrichtungen fir behinderte Menschen fir eine Erwerbstatigkeit
befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufsfin-
dung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Leistungen werden nach den
Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten flr behinderte Men-
schen oder in Blindenwerkstatten im Sinne des § 143 des Neunten Buches
oder fur diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Ein-
richtungen in gewisser Regelmasigkeit eine Leistung erbringen, die einem
Flinftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschaftigten in gleichartiger
Beschaftigung entspricht; hierzu zahlen auch Dienstleistungen flr den Trager
der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen
eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Flinften Buches der
Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschaftigt
sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule besuchen oder eine in
Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit
ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten); Auszubildende des Zweiten
Bildungsweges, die sich in einem nach dem Bundesausbildungsférderungs-
gesetz forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind

Praktikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente aus der
gesetzlichen Rentenversicherung erflillen und diese Rente beantragt haben,
soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12 des Flnften Buches der Kran-
kenversicherungspflicht unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im Krank-
heitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches oder nach § 2
Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Land-
wirte der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des
Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor
Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhe-
standsgeld mindestens in H6he von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts

im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt
nicht flr Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt
in einem Staat haben, mit dem fur Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewdhnlichem
Aufenthalt in diesem Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen Regelungen tber
Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz

2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmafige Mitglieder geistlicher Ge-
nossenschaften oder ahnlicher religioser Gemeinschaften fir den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft auerschulisch
ausgebildet werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versicherungs-
pflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig waren,
eine dem auBeren Anschein nach versicherungspflichtige Beschaftigung oder selb-
standige Tatigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht
die widerlegbare Vermutung, dass eine die Versicherungspflicht begriindende
Beschaftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbstandige
Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht ausgelbt wird. Dies gilt ins-
besondere fir eine Beschaftigung bei Familienangehdrigen oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir sonstige
Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch fir Personen
mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, einen
Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenaus-
gleichsgesetz oder dem Reparationsschadengesetz oder laufende Beihilfe
nach dem Fluchtlingshilfegesetz beziehen,

3. erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferflrsorge
nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen, die eine
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe nach
dem Achten Buch beziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungsgesetz sind,

6. in das Dienstverhaltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind, wenn sie
gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Krankenversicherung
noch bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungspflichtig sind, kénnen auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit werden,
wenn sie nachweisen, dass sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen
gegen Pflegebedurftigkeit versichert sind und fir sich und ihre Angehdrigen oder
Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach § 25 versichert waren, Leistun-
gen beanspruchen kénnen, die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten
Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Versiche-
rungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind. Personen,
die bei Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschluss einer
entsprechenden anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versiche-
rungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn
der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in
Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf
die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§ 25 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern
sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn diese Familienangehdérigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3 versiche-
rungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der
privaten Pflegeversicherung pflichtversichert sind,
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4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmagig im Monat ein Siebtel der
monatlichen BezugsgrofRe nach § 18 des Vierten Buches, Uberschreitet; bei
Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungs-
zeiten entfallenden Teil berlcksichtigt; fur geringflugig Beschaftigte nach § 8
Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches betragt das zulassige Gesamteinkom-
men 400,- Euro.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Kranken-
versicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 3 des Fiinften Buches
gelten entsprechend.

(2) Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,
3.

bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schuloder
Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne des
Gesetzes zur Forderung eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein freiwilliges
Okologisches Jahr im Sinne des Gesetze zur Forderung eines freiwilligen
Okologischen Jahres leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch
Erfullung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder
verzogert, besteht die Versicherung auch firr einen der Dauer dieses Dienstes
entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer
Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) aufierstande sind, sich selbst
zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt
vorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Flnften Buches gilt entsprechend.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte
oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit
oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und sein Ge-
samteinkommen regelmaRig im Monat ein Zwoélftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze
nach dem Flinften Buch ubersteigt und regelmaRig hoher als das Gesamteinkom-
men des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag beriicksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die auf
Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst oder die Dienstleistungen
oder Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, fur die
Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch fur Personen in einem Wehrdienst-
verhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie zum
Zeitpunkt der EinfUhrung der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz
im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung in
der sozialen oder privaten Pflegeversicherung erfillten, sind berechtigt, die freiwil-
lige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekas-
sen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versi-
cherungsunternehmen abzuschlieRen. Ausgenommen sind Personen, die laufende
Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften Buch beziehen sowie Personen, die
nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegenlber
der gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunterneh-
men bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren; er bewirkt einen Versicherungs-
beginn rickwirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs.
2 gelten als erfullt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet

§ 110 Abs. 1 Anwendung.

(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem

1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversichert sind
und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfullen, sind
berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren
sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit
einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschliefen. Vom Beitrittsrecht
ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen,
die nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995
ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und Pflegeversicherung aufgegeben
oder von einer moglichen Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht haben. Der
Beitritt ist gegenlber der gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Ver-
sicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren. Er bewirkt
einen Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungs-
vertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten
Pflegeversicherung nur fir nicht pflegeversicherte Personen, die als Zuwanderer
oder Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand der
Versicherungspflicht nach diesem Buch erfiillen und das 65. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, sowie fiir nicht versicherungspflichtige Personen mit Wohn-
sitz im Inland, bei denen die Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 entfallen
sind. Der Beitritt ist gegenuiber der nach § 48 Abs. 2 gewahlten Pflegekasse oder
dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei
Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgriinde
nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats zu erklaren, der auf die
Beitrittserklarung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs.
3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht gegeben in Fallen, in denen
ohne zwingenden Grund von den in den Absatzen 1 und 2 geregelten Beitritts-
rechten kein Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2
aufgefuhrten Ausschlussgrinde vorliegen.

§ 44a Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit

(1) Beschaftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung
vollstandig freigestellt wurden oder deren Beschaftigung durch Reduzierung

der Arbeitszeit zu einer geringflugigen Beschaftigung im Sinne des § 8 Abs. 1

Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschlisse zur Kranken- und
Pflegeversicherung. Zuschisse werden gewahrt fur eine freiwillige Versicherung

in der gesetzlichen Krankenversicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs.

1 Nr. 13 des Flinften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes
Uber die Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkran-
kenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Ein-

zelfall keine beitragsfreie Familienversicherung moglich ist, sowie flr eine damit in
Zusammenhang stehende PflegePflichtversicherung. Die Zuschusse belaufen sich
auf die Hohe der Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs.
4 Satz 1 des Flnften Buches) und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4)

zu entrichten sind und durfen die tatsachliche Héhe der Beitrage nicht Uberstei-
gen; dabei wird ab 1. Januar 2009 fir die Berechnung der Mindestbeitrage zur
gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz zugrunde gelegt. In
der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 wird bei Mitgliedern der gesetzlichen
Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz der jeweiligen Krankenkasse

(§ 241 des Flinften Buches), bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Kranken-
versicherung der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen
sowie jeweils der zusatzliche Beitragssatz in Hohe von 0,9 vom Hundert (§ 241a
des Flnften Buches) zugrunde gelegt. Bei Personen, die nicht Mitglieder in der
gesetzlichen Krankenversicherung sind, wird in der Zeit vom 1. Juli bis 31. De-
zember 2008 der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen
nach § 245 Abs. 1 des Flnften Buches sowie der zusatzliche Beitragssatz in Hohe
von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Fiinften Buches) zugrunde gelegt. Beschaftigte
haben Anderungen in den Verhaltnissen, die sich auf die Zuschussgewahrung
auswirken kénnen, unverzlglich der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen, bei dem der Pflegebedurftige versichert ist, mitzuteilen.

(2) Pflegende Personen sind wahrend der Inanspruchnahme einer Pflegezeit im
Sinne des Pflegezeitgesetzes nach MaRRgabe des Dritten Buches nach dem Recht
der Arbeitsférderung versichert.

§ 45c Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte
insbesondere fir demenzkranke Pflegebedurftige [bis 30.06.2008: férdern die
Spitzenverbande der Pflegekassen] [ab 01.07.2008: férdert der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen] im Wege der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des Aus-
gleichsfonds mit 25 Millionen Euro je Kalenderjahr den Auf- und Ausbau von nied-
rigschwelligen Betreuungsangeboten sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer
Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen insbesondere fiir demenzkranke
Pflegebedlrftige. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
pflichtversicherung durchflhren, beteiligen sich an dieser Férderung mit insgesamt
10 vom Hundert des in Satz 1 genannten Férdervolumens.

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung erganzt
eine Forderung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote und der Modellvor-
haben zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen flr Pflegebedurftige mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf durch das jeweilige Land oder die
jeweilige kommunale Gebietskdrperschaft. Der Zuschuss wird jeweils in gleicher
Hohe gewahrt wie der Zuschuss, der vom Land oder von der kommunalen Gebiets-
korperschaft fur die einzelne FérdermaBnahme geleistet wird, so dass insgesamt
ein Férdervolumen von 50 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird. Soweit
Mittel der Arbeitsforderung bei einem Projekt eingesetzt werden, sind diese einem
vom Land oder von der Kommune geleisteten Zuschuss gleichgestellt.

(3) Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 sind
Betreuungsangebote, in denen Helfer und Helferinnen unter pflegefachlicher Anlei-
tung die Betreuung von Pflegebeddlrftigen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen oder im hauslichen Bereich Uberneh-
men sowie pflegende Angehdrige entlasten und beratend unterstiitzen. Die Forde-
rung dieser niedrigschwelligen Betreuungsangebote erfolgt als Projektférderung
und dient insbesondere dazu, Aufwandsentschadigungen fir die ehrenamtlichen
Betreuungspersonen zu finanzieren, sowie notwendige Personal- und Sachkosten,
die mit der Koordination und Organisation der Hilfen und der fachlichen Anleitung
und Schulung der Betreuenden durch Fachkrafte verbunden sind. Dem Antrag

auf Forderung ist ein Konzept zur Qualitatssicherung des Betreuungsangebotes
beizufligen.

Aus dem Konzept muss sich ergeben, dass eine angemessene Schulung und
Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Un-
terstlitzung der ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als grundsatz-
lich férderungsfahige niedrigschwellige Betreuungsangebote kommen in Betracht
Betreuungsgruppen fir Demenzkranke, Helferinnenkreise zur stundenweisen
Entlastung pflegender Angehdriger im hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in
Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helfer, Agenturen zur Ver-
mittlung von Betreuungsleistungen fir Pflegebedurftige im Sinne des § 45a sowie
Familienentlastende Dienste.

(4) Im Rahmen der Modellférderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen insbesondere
modellhaft Moglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der fur demenzkranke
Pflegebedurftige erforderlichen Hilfen in einzelnen Regionen erprobt werden.
Dabei kénnen auch stationare Versorgungsangebote beriicksichtigt werden. Die
Modellvorhaben sind auf langstens flnf Jahre zu befristen. Bei der Vereinbarung
und Durchfiihrung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen
des Siebten Kapitels abgewichen werden. Flir die Modellvorhaben ist eine wis-
senschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der
Modellvorhaben personenbezogene Daten bendtigt werden, kénnen diese nur mit
Einwilligung des Pflegebedurftigen erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

(5) Um eine gerechte Verteilung der Fordermittel der Pflegeversicherung auf die
Lander zu gewahrleisten, werden die Férdermittel der sozialen und privaten Pfle-
geversicherung nach dem Konigsteiner Schlissel aufgeteilt. Mittel, die in einem
Land im jeweiligen Haushaltsjahr nicht in Anspruch genommen werden, kdnnen in
das Folgejahr Ubertragen werden.

(6) [Die Spitzenverbande der Pflegekassen beschlieRen] [ab 01.07.2008: Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieBt] mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. nach Anhérung der Verbande der Behinderten und
Pflegebedlrftigen auf Bundesebene Empfehlungen lber die Voraussetzungen,
Ziele, Dauer, Inhalte und Durchflhrung der Férderung sowie zu dem Verfahren zur
Vergabe der Fordermittel fir die niedrigschwelligen Betreuungsangebote und die
Modellprojekte. In den Empfehlungen ist unter anderem auch festzulegen, dass
jeweils im Einzelfall zu prufen ist, ob im Rahmen der neuen Betreuungsangebote
und Versorgungskonzepte Mittel und Méglichkeiten der Arbeitsforderung genutzt
werden kdnnen. Die Empfehlungen bedirfen der Zustimmung des Bundesministe-
riums flr Gesundheit und der Lander. Die Landesregierungen werden ermachtigt,
durch Rechtsverordnung das Nahere Uiber die Umsetzung der Empfehlungen zu
bestimmen.
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(7) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen
entfallt, kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. unmittelbar
an das Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversi-
cherung (§ 65) liberwiesen werden. Naheres Uber das Verfahren der Auszahlung
der Férdermittel, die aus dem Ausgleichsfonds zu finanzieren sind, sowie Uber die
Zahlung und Abrechnung des Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsun-
ternehmen regeln das Bundesversicherungsamt, [bis 30.06.2008: die Spitzenver-
bande der Pflegekassen] [ab 01.07.2008: der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen] und der Verband der privaten Krankenversicherung e.V. durch Vereinbarung.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 1,95 vom Hundert der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt. Fir
Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, betragt der Beitragssatz die
Halfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in § 6
Abs. 7 des Flnften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir den Kalen-
dertag zu berlcksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege und Betreuung sowie der hauswirt-
schaftlichen Versorgung kann die zustandige Pflegekasse Vertrage mit einzelnen
geeigneten Pflegekraften schliefen, soweit

1. die pflegerische Versorgung ohne den Einsatz von Einzelpersonen im Einzelfall
nicht erméglicht werden kann

2. die pflegerische Versorgung durch den Einsatz von Einzelpersonen besonders
wirksam und wirtschaftlich ist (§29),

3. dies den Pflegebedirftigen in besonderem Mage hilft, ein moglichst selbstan-
diges und selbstbestimmtes Leben zu fiihren (§ 2 Abs. 1), oder

4. dies dem besonderen Wunsch der Pflegebedirftigen zur Gestaltung der Hilfe
entspricht (§ 2 Abs. 2); Vertrage mit Verwandten oder Verschwagerten des
Pflegebedurftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem
Pflegebedurftigen in hauslicher Gemeinschaft leben, sind unzulassig. In dem
Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitat; Qualitatssicherung, Vergutung sowie
Prifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu
regeln; die Vergutungen sind fir Leistungen der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung sowie fir Betreuungsleistungen nach § 36 Abs. 1 zu
vereinbaren. Die Pflegekassen kdnnen Vertrage nach Satz 1 schlieBen, wenn
dies zur Sicherstellung der hauslichen Versorgung und der Betreuung nach §
36 Abs. 1 unter Beriicksichtigung des in der Region vorhandenen ambulanten
Leistungsangebots oder um den Wiinschen der Pflegebedirftigen zu entspre-
chen erforderlich ist. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekrafte
mit dem Pflegebedirftigen, dem sie Leistungen der hauslichen Pflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen, kein Beschaftigungsverhaltnis
eingehen dirfen. Soweit davon abweichend Vertrage geschlossen sind, sind
sie zu kundigen. Die Satze 3 und 4 gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustandigen
Pflegekasse auf Grund eines von ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen
Vertrages vergltet worden sind.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegevergltung und in den Entgelten fur Unterkunft und Verpflegung
dirfen keine Aufwendungen berulcksichtigt werden fir

1. MaBnahmen, die dazu bestimmt sind, die flir den Betrieb der Pflegeeinrich-
tung notwendigen Gebaude und sonstigen abschreibungsfahigen Anlageglter
herzustellen, anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu erganzen, instandzuhal-
ten oder instandzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimmten
Guter (Verbrauchsglter), die der Pflegeverglitung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1
zuzuordnensind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstlicken,

3. Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstlcken, Gebauden oder
sonstigen Anlagegutern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen,

5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf andere
Aufgaben.

(3) Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Absatz 2 Nr. 1 oder
Aufwendungen fur Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Gebauden oder
sonstige abschreibungsfahige Anlageglter nach Absatz 2 Nr. 3 durch 6ffentliche
Férderung gemas § 9 nicht vollstandig gedeckt sind, kann die Pflegeeinrichtung
diesen Teil der Aufwendungen den Pflegebedirftigen gesondert berechnen.
Gleiches gilt, soweit die Aufwendungen nach Satz 1 vom Land durch Darlehen
oder sonstige riickzahlbare Zuschiisse geférdert werden. Die gesonderte Berech-
nung bedarf der Zustimmung der zustandigen Landesbehdérde; das Nahere hierzu,
insbesondere auch zu Art, Ho6he und Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert
berechenbaren Aufwendungen auf die Pflegebedurftigen, wird durch Landesrecht
bestimmt.

(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht geférdert werden, kénnen ihre
betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen den Pflegebedirftigen ohne Zu-
stimmung der zustandigen Landesbehorde gesondert berechnen. Die gesonderte
Berechnung ist der zustandigen Landesbehdrde mitzuteilen.

§ 87b Vergiitungszuschlage fiir Pflegebediirftige mit erheblich
Betreuungsbedarf

(1) Vollstationare Pflegeeinrichtungen haben abweichend von § 84 Abs. 2 Satz 2
und Abs. 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung der §8§ 45a, 85 und
87a flr die zusatzliche Betreuung und Aktivierung der pflegebedrftigen Heimbe-
wohner mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung
Anspruch auf Vereinbarung leistungsgerechter Zuschlage zur Pflegevergiitung. Die
Vereinbarung der Vergltungszuschlage setzt voraus, dass

1. die Heimbewohner liber die nach Art und Schwere der Pflegebedurftigkeit
notwendige Versorgung hinaus zusatzlich betreut und aktiviert werden.

allg

2. das Pflegeheim fur die zusatzliche Betreuung und Aktivierung der Heimbewoh-
ner Uber zusatzliches sozialversicherungspflichtig beschaftigtes Betreu-
ungspersonal verflgt und die Aufwendungen flr dieses Personal weder bei
der Bemessung der Pflegesatze noch bei den Zusatzleistungen nach § 88
berlcksichtigt werden,

3. die Vergutungszuschlage auf der Grundlage vereinbart werden, dass in der
Regel flir jeden Heimbewohner mit erheblichem allgemeinem Bedarf an
Beaufsichtigung und Betreuung der fliinfundzwanzigste Teil der Personalauf-
wendungen flr eine zusatzliche Vollzeitkraft finanziert wird und

4. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Vergu-
tungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die zuséatzliche Betreuung
und Aktivierung fir Heimbewohner nicht erbracht wird. Eine Vereinbarung darf
daruber hinaus nur mit Pflegeheimen getroffen werden, die Pflegebedlrftige
und ihre Angehérigen im Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses des
Heimvertrages nachprifbar und deutlich darauf hinweisen, dass ein zusatz-
liches Betreuungsangebot, flr das ein Vergutungszuschlag nach Absatz 1
gezahlt wird, besteht. Die Leistungs- und Preisvergleichsliste nach § 7 Abs. 3
ist entsprechend zu ergéanzen.

(2) Der Vergltungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem
privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungs-
schutzes zu erstatten. Mit den Verglitungszuschlagen sind alle zusatzlichen
Leistungen der Betreuung und Aktivierung fir Heim-bewohner im Sinne von Absatz
1 abgegolten. Die Heimbewohner und die Tragern der Sozialhilfe durfen mit den
Vergltungszuschlagen weder ganz noch teilweise belastet werden. Mit der Zahlung
des Verglutungszuschlags von der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung hat der
Pflegebedurftige Anspruch auf Erbringung der zusatzlichen Betreuung und Aktivie-
rung gegenlber der Pflegeeinrichtung.

(3) Der Spitzenverbund Bund der Pflegekassen hat fiir die zusatzlich einzuset-
zenden Betreuungskrafte auf der Grundlage des § 45c Abs. 3 bis zum 31. August
2008 Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben in der vollstationaren
Versorgung der Pflegebediirftigen zu beschliefen; er hat hierzu die Bundesver-
einigungen der Trager vollstationarer Pflegeeinrichtungen anzuhéren und den
allgemein anerkannten Stand medizinischpflegerischer Erkenntnisse zu beachten.
Die Richtlinien werden fir alle Pflegekassen und deren Verbande sowie flr die
Pflegeheime erst nach Genehmigung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit
wirksam; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend.

§ 89 Grundsatze fiir die Vergiitungsregelung

(1) Die Vergutung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen
Versorgung wird, soweit nicht die Gebuhrenordnung nach § 90 Anwendung findet,
zwischen dem Trager des Pflegedienstes und den Leistungstragern nach Absatz

2 flr alle Pflegebedurftigen nach einheitlichen Grundsatzen vereinbart. Sie muss
leistungsgerecht sein. Die Vergltung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher
Betriebsfuhrung erméglichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfullen; eine Diffe-
renzierung in der Vergutung nach Kostentragern ist unzulassig.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fur Gesundheit wird ermachtigt, im Einvernehmen

mit dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem
Bundesministerium flr Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates eine GebUhrenordnung fir die Vergutung der ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedurftigen
zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung
umfasst ist. Die Vergutung muss leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrund-
satzen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Héhe regionale Unterschiede
bertcksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das
Nahere zur Abrechnung der Vergltung zwischen den Pflegekassen und den Pflege-
diensten zu regeln.

(2) Die Gebuhrenordnung gilt nicht fir die Vergliitung von ambulanten Pflegeleis-
tungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung durch Familienangehérige und
sonstige Personen, die mit dem Pflegebedirftigen in hauslicher Gemeinschaft
leben. Soweit die Geblhrenordnung Anwendung findet, sind die davon betroffenen
Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt, tber die Berechnung der
Gebuhren hinaus weitergehende Anspriiche an die Plegebedurftigen oder deren
Kostentrager zu stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum
Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt werden und dass die
Vertrage auf Dauer erflllbar bleiben, ohne die Interessen der Versicherten anderer
Tarife zu vernachlassigen, werden die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum
Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten Krankenversicherungsunterneh-
men verpflichtet,

1. mitallenin § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungspflichtigen
Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzuschlieRen, der einen
Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vor-
sieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch fir das nach § 23 Abs. 2 gewahlte
Versicherungsunternehmen,

2. in den Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 und
vorgeschriebenen Umfang abschlielen,
a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,
b) keinen Ausschluss bereits pflegebedurftiger Personen,

c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung (§ 33
Abs. 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesundheitszustand
der Versicherten,

e) keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung
Uibersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abge-
schlossen haben, keine Pramienhéhe, die 50 vom Hundert des Hochstbei-
trages der sozialen Pflegeversicherung lbersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers
unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt,
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g) fir Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachweises der
zur Inanspruchnahme der Beitragsermafigung berechtigenden Umstéande
keine Pramie in H6he von mehr als 150 vom Hundert des Hochstbeitrages der
sozialen Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein
Gesamteinkommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Einkom-
mensgrenzen Uberschreitet, vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fur Versicherungsvertrage, die
mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses
Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich nach Artikel 41
des PflegeVersicherungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten
dieses Gesetzes von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und in Nr. 2 Buchstabe a bis f genannten
Bedingungen gelten auch flr Vertrage mit Personen, die im Standardtarif nach §
315 des Flnften Buches versichert sind. Fur Personen, die im Standardtarif nach
§ 315 des Flinften Buches versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversiche-
rung sich nach § 12 Abs. 1c Satz 4 oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes

in der ab dem 1. Januar 2009 geltenden Fassung vermindert, darf der Beitrag

50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags
nicht Gbersteigen; die Beitragsbegrenzung flr Ehegatten oder Lebenspartner nach
Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fur diese Versicherten nicht. Fiir die Aufbringung
der nach Satz 3 verminderten Beitrage gilt § 12 Abs. 1c Satz 5 oder 6 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes in der ab dem 1. Januar 2009 geltenden Fassung
entsprechend; dabei gilt Satz 6 mit der MaRgabe, dass der zustandige Trager den
Betrag zahlt, der auch fur einen Bezieher von Arbeitslosengeld Il in der sozialen
Pflegeversicherung zu tragen ist. Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags
zur Pflegeversicherung nach Satz 2 HilfebedUrftigkeit im Sinne des Zweiten oder
Zwolften Buches, gelten die Satze 3 und 4 entsprechend; die Hilfebedurftigkeit
ist vom zustandigen Trager nach dem Zweiten oder Zwolften Buch auf Antrag des
Versicherten zu prifen

§ 110 Abs. 2 Satze 2 bis 4 in der ab dem 01.01.2009 geltenden Fassung:

Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen gelten auch
flr Vertrage mit Personen, die im Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes versichert sind. Fiir Personen, die im Basistarif nach § 12 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung
sich nach § 12 Abs. 1c Satz 4 oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermin-
dert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e
ergebenden Beitrags nicht Ubersteigen; die Beitragsbegrenzung fir Ehegatten oder
Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fir diese Versicherten nicht.
Fir die Aufbringung der nach Satz 3 verminderten Beitrage gilt § 12 Abs. 1c Satz 5
oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend; dabei gilt Satz 6 mit der
MaBgabe, dass der zusténdige Trager den Betrag zahlt, der auch fiir einen Bezieher
von Arbeitslosengeld Il in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist.

(3) Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die erst
nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenversicherungs-
unternehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen werden oder
die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes
genugen, gelten, sofern sie in Erflllung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und

§ 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23
Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

eine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

flr Versicherungsnehmer, die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens
flnf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder privaten Krankenversi-
cherung verfugen, keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung Ubersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter
denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt.

(4) Rucktritts- und Kindigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind ausge-
schlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht.

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht zu
gewahren. Sie haben die Berechtigten Giber das Recht auf Akteneinsicht zu infor-
mieren, wenn sie das Ergebnis einer Priifung auf Pflegebedirftigkeit mitteilen. §
25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

ok wn

Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwolftes Buch (XII)
- Sozialhilfe -

§ 75 Einrichtungen und Dienste

(3) Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Trager der Sozialhilfe
zur Ubernahme der Vergutung fir die Leistung nur verpflichtet, wenn mit dem
Trager der Einrichtung oder seinem Verband eine Vereinbarung Uber

1. Inhalt, Umfang und Qualitat der Leistungen (Leistungsvereinbarung),

2. die Vergltung, die sich aus Pauschalen und Betragen fir einzelne Leistungs-
bereiche zusammensetzt (Verglitungsvereinbarung) und

3. die Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen (Prifungsver-
einbarung) besteht. Die Vereinbarungen missen den Grundsatzen der Wirt-

schaftlichkeit, Sparsamkeit und Leistungsfahigkeit entsprechen. Der Trager
der Sozialhilfe kann die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistung prifen.

Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflege-
bediirftigkeit (Pflege-Versicherungsgesetz — PflegeVG

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der Versicherten

(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversicherung
freiwillig versichert sind, kdnnen sich bis zum 30. Juni 1995 von der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. Befreiungsantrage
konnen bereits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar 1995
gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2 und 3 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch gilt.

(2) Personen, fur die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch zum
1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung eintritt,
konnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch
schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 auslben.

Gesetz iiber die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz — PflegeZG)

§ 3 Pflegezeit

(1) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustel-
len, wenn sie einen pflegebedurftigen nahen Angehoérigen in hauslicher Umgebung
pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegenuber Arbeitge-
bern mit in der Regel 15 oder weniger Beschaftigten.

(2) Die Beschaftigten haben die PflegebedUrftigkeit des nahen Angehdrigen durch
Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflegepflichtversicherung
versicherten PflegebedUrftigen ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spatestens
zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankindigen und gleichzeitig erklaren, fur
welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Freistellung von der Arbeitsleistung
in Anspruch genommen werden soll. Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch
genommen wird, ist auch die gewlinschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben Arbeitge-
ber und Beschaftigte liber die Verringerung und Verteilung der Arbeitszeit eine
schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Wiinschen der
Beschaftigten zu entsprechen, es sei denn, dass dringende betriebliche Grinde
entgegenstehen.

Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versiche-
rungsnehmer zu erflllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflich-
tet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
satzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast
flir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit
die Verletzung der Obliegenheit weder fur den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch flir die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz
2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden
Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versiche-
rer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Ver-
sicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen,
die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,
wenn sie die rlickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem
Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage
jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsneh-
mer bei Eintritt mit der Zahlung der Prémie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug,
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten
Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist
so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der
Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kindigung
wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, inner-
halb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu,
geht dieser Anspruch auf den Versicherer lber, soweit der Versicherer den Scha-
den ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung
dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Oblie-
genheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
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grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Per-
son, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann
der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese
Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 (in der ab dem 01.01.2009 geltenden Fassung) Versicherte Person;
Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland
zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fir sich selbst
und fur die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst
Vertrage abschlieBen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens
eine Kostenerstattung flir ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst

und bei der die fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und
prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationare Heilbehandlung fir jede
zu versichernde Person auf eine betragsmasige Auswirkung von kalenderjahrlich
5000,- Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; flr Beihilfe-
berechtigte ergeben sich die méglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaie
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom HundertAnteils auf
den Hoéchstbetrag von 5000,— Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir
Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflich-
tig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleich-
bare Anspriche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes haben
oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und
Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer
dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leis-
tungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem
1. Januar 2009 begonnen hat. Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krank-
heitskostenversicherungsvertrag gentigt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen die
Pramie fir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die
Pramie unter Berlicksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet wird, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres
Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie oder
vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmit-
teilung mit Wirkung flr den Zeitpunkt kindigen, zu dem die Pramienerh6hung oder
die Leistungsminderung wirksam werden soll.

Kalkulationsverordnung

§ 13a Ubertragungswert

(3) Wechselt der Versicherungsnehmer in der Pflege-Pflichtversicherung zu einem
anderen Unternehmen, gilt die Alterungsriickstellung als Ubertragungswert im
Sinne des § 12f Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes.
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Sofern in diesen Bedingungen nichts anderes geregelt ist, gelten fir die AWV die
jeweiligen

Allgemeinen Versicherungsbedingungen des entsprechenden Tarifs mit Leistungs-
anspruch.

1. Voraussetzungen fiir den Abschluss

1.1 Eine Anwartschaftsversicherung (AWV) kann abgeschlossen werden flr die
Dauer

a) einer Krankenversicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
— mit Ausnahme des Versicherungspflichttatbestandes gemaf § 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V -, ohne dass eine Befreiung gemaf § 8 AGB V erfolgt

b) des Anspruchs auf Familienversicherung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung

c) des Anspruchs auf Heilflrsorge
d) einer vorlibergehenden Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes ins Ausland

e) einer wirtschaftlichen Notlage bei einer Krankheitskostenversicherung, die nicht
der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG) dient.

Bei einer Krankentagegeldversicherung ist die Vereinbarung einer Anwartschaft
unabhangig von einer Krankenversicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung auch flr die Dauer

f) einer Berufsunfahigkeit

g) der Aufgabe der Erwerbstatigkeit oder
h) einer Arbeitslosigkeit

moglich.

2. Versicherungsschutz

2.1 Die AWV kann flr bestimmte Tarife abgeschlossen werden; sie berechtigt,
in den entsprechenden Tarif mit Leistungsanspruch libernommen zu werden,
wenn die Voraussetzung entfallt, wegen der die AWV abgeschlossen wurde.
Wahrend der Dauer der Anwartschaftsversicherung besteht aus dem betref-
fenden Tarif kein Leistungsanspruch.

2.2 Es kann zwischen einer kleinen und einer groBen AWV gewahlt werden. Fiir die
groRe AWV gelten andere Bedingungen.

3. Beitrage fiir die Anwartschaftsversicherung

3.1 Die Beitrage flr die AWV sind in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegt. Sie betragen einen prozentualen Anteil vom Beitrag des jeweiligen
Tarifs mit Leistungsanspruch der versicherten Person.

Bei einer Beitragsanpassung des Tarifs mit Leistungsanspruch andert sich
entsprechend auch der Beitrag, der fir die kleine AWV zu zahlen ist.

4. Ubernahme in Tarife mit Leistungsanspruch

4.1 Entfallt die Voraussetzung, wegen der die AWV abgeschlossen wurde, wird die
versicherte Person ohne Gesundheitsprifung zum gleichen Zeitpunkt in den
entsprechenden Tarif mit Leistungsanspruch Gbernommen, wenn dies inner-
halb von zwei Monaten beantragt wird. Das gilt auch, wenn eine vereinbarte
Dauer der AWV ablauft. Auf Verlangen des Versicherers ist ein Nachweis tiber
den Wegfall der Voraussetzung vorzulegen.

4.2 Der Anspruch auf Umwandlung erlischt, wenn der Antrag nicht fristgerecht
gestellt wird. In diesem Fall entscheidet der Versicherer tber die Annahme
eines Antrags nach Prifung des Gesundheitszustands der versicherten Per-
son. Er ist berechtigt, die Annahme des Antrags von besonderen Bedingungen
abhangig zu machen (z.B. Risikozuschlage, Leistungsausschliisse). Ist der
Versicherungsnehmer damit nicht einverstanden, so erlischt die Versicherung,
soweit sie nicht der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG)
dient. Im Falle einer der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskos-
tenversicherung erfolgt die Weiterversicherung im Basistarif zum Ende des
Monats, in dem der Versicherer Kenntnis vom Wegfall der Voraussetzungen
zur AWV erhielt.

4.3 Von dem Zeitpunkt an, ab dem die versicherte Person in den entsprechenden
Tarif mit Leistungsanspruch bernommen wird, ist flr diesen Tarif bei der
kleinen AWV der Beitrag fir Neuzugange zu zahlen, der dem tariflich erreichten
Alter beim Ende der AWV entspricht.
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Sofern in diesen Bedingungen nichts anderes geregelt ist, gelten fur die AWV die
jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen des entsprechenden Tarifs mit
Leistungsanspruch.

1. Voraussetzungen fiir den Abschluss

1.1 Eine Anwartschaftsversicherung (AWV) kann abgeschlossen werden fir die
Dauer

a) einer Krankenversicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
— mit Ausnahme des Versicherungspflichttatbestandes gemaf § 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V -, ohne dass eine Befreiung gemaf § 8 AGB V erfolgt

b) des Anspruchs auf Familienversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung
c¢) des Anspruchs auf Heilflrsorge
d) einer vorlbergehenden Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes ins Ausland

)

e) einer wirtschaftlichen Notlage bei einer Krankheitskostenversicherung, die nicht
der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG) dient.

Bei einer Krankentagegeldversicherung ist die Vereinbarung einer Anwartschaft
unabhangig von einer Krankenversicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken-
versicherung auch fur die Dauer

f) einer Berufsunfahigkeit

g) der Aufgabe der Erwerbstatigkeit oder
h) einer Arbeitslosigkeit

moglich.

2. Versicherungsschutz

2.1 Die AWV kann flr bestimmte Tarife abgeschlossen werden; sie berechtigt, in
den entsprechenden Tarif mit Leistungsanspruch libernommen zu werden, wenn
die Voraussetzung entfallt, wegen der die AWV abgeschlossen wurde.

Die Leistungspflicht umfasst dann alle wahrend der Anwartschaftszeit eingetre-
tenen Krankheiten und Unfallfolgen nach MafRgabe der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen der abgschlossenen Tarife.

Wahrend der Dauer der Anwartschaftsversicherung besteht aus dem betreffenden
Tarif kein Leistungsanspruch.

3. Beitrage fiir die Anwartschaftsversicherung

3.1 Die Beitrage flr die AWV sind in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegt. Sie betragen einen prozentualen Anteil vom Beitrag des jeweiligen Tarifs
mit Leistungsanspruch der versicherten Person.

3.2 Die prozentualen Beitragssatze sind abhangig vom Tarif, vom Geschlecht und
von der beim Versicherer bereits zurlickgelegten Versiche rungsdauer. Diese be-
rechnet sich als Differenz zwischen dem laufenden Kalenderjahr und dem Kalen-
derjahr des Versicherungsbeginns, hdchstens jedoch als Differenz zwischen dem
im laufenden Kalenderjahr erreichten Alter und dem jingsten Erwachsenenalter
des Tarifs.

4. Beitragsanpassung

4.1 Im Rahmen einer Beitragsanpassung werden alle Beitrage Uberpruft. Diese
Uberpriifung betrifft auch die Beitrage fiir die GroRe AWV. Ergibt sich hierfir auf-
grund veranderter Rechnungsgrundlagen eine Anpassungsnotwendigkeit, so kon-
nen auch die prozentualen Beitragssatze fir versicherte Personen angepasst
werden.

4.2 Bei einer Beitragsanpassung des Tarifs mit Leistungsanspruch wird der ange-
passte Beitrag der Berechnung des Beitrags fur die GroSe AWV zugrunde gelegt.

5. Ubernahme in Tarife mit Leistungsanspruch

5.1 Entfallt die Voraussetzung, wegen der die AWV abgeschlossen wurde, wird
die versicherte Person ohne Gesundheitsprifung zum gleichen Zeitpunkt in den
entsprechenden Tarif mit Leistungsanspruch tbernommen, wenn dies innerhalb
von zwei Monaten beantragt wird. Das gilt auch, wenn eine vereinbarte Dauer der
AWV ablauft. Auf Verlangen des Versicherers ist ein Nachweis liber den Wegfall
der Voraussetzung vorzulegen.

5.2 Von dem Zeitpunkt an, ab dem die versicherte Person in den entsprechenden
Tarif mit Leistungsanspruch Gbernommen wird, ist fir diesen Tarif der Beitrag zu
zahlen, der auch zu zahlen ware, wenn der Tarif ununterbrochen mit Leistungsan-
spruch bestanden hatte.

6. Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung

6.1 Soweit Leistungsfreiheit eine Voraussetzung fir Auszahlung oder Gutschrift
einer erfolgsabhangigen Beitragsriickerstattung ist, besteht kein Anspruch flr die
Geschaftsjahre, in denen eine GrofRe AWV bestand.

Die vorstehenden Versicherungsbedingungen gelten flur Anwartschaftsvereinba-
rungen, die ab dem 01.01.2009 getroffen werden. Stand 03/09

Die nachfolgenden Versicherungsbedingungen gelten fir Anwartschaftsvereinba-
rungen, die vor dem 01.01.2009 getroffen wurden. Stand 10/08

Sofern in diesen Bedingungen nichts anderes geregelt ist, gelten fur die AWV die
jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen des entsprechenden Tarifs mit
Leistungsanspruch.

1. Voraussetzungen fiir den Abschluss

1.1 Eine Anwartschaftsversicherung (AWV) kann abgeschlossen werden fir die
Dauer

a) einer Krankenversicherungspflicht

b) des Anspruchs auf Familienversicherung

c) des Anspruchs auf Heilflirsorge

d) eines langeren Auslandsaufenthaltes

e) einer vorlibergehenden Berufsunfahigkeit

oder

f) einer besonderen Situation (z.B. finanzielle Notlage).

2. Versicherungsschutz

2.1 Die AWV kann flr bestimmte Tarife abgeschlossen werden; sie berechtigt,

in den entsprechenden Tarif mit Leistungsanspruch Gbernommen zu werden,

wenn die Voraussetzung entfallt, wegen der die AWV abgeschlossen wurde. Die
Leistungspflicht umfasst dann alle wahrend der Anwartschaftszeit eingetretenen
Krankheiten und Unfallfolgen nach Mafgabe der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen der abgschlossenen Tarife. Wahrend der Dauer der Anwartschaftsversiche-
rung besteht aus dem betreffenden Tarif kein Leistungsanspruch.

3. Beitrage fiir die Anwartschaftsversicherung

3.1 Die Beitrage flr die AWV sind in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegt. Sie betragen einen prozentualen Anteil vom Beitrag des jeweiligen Tarifs
mit Leistungsanspruch der versicherten Person.

3.2 Die prozentualen Beitragssatze sind abhangig vom Tarif, vom Geschlecht

und von der beim Versicherer bereits zurlickgelegten Versicherungsdauer. Diese
berechnet sich als Differenz zwischen dem laufenden Kalenderjahr und dem
Kalenderjahr des Versicherungsbeginns, hochstens jedoch als Differenz zwischen
dem im laufenden Kalenderjahr erreichten Alter und dem jlingsten Erwachsenenal-
ter des Tarifs.

4. Beitragsanpassung

4.1 Im Rahmen einer Beitragsanpassung werden alle Beitrage Uberprift. Diese
Uberpriifung betrifft auch die Beitrage fiir die GroRe AWV. Ergibt sich hierfur auf-
grund veranderter Rechnungsgrundlagen eine Anpassungsnotwendigkeit, so kon-
nen auch die prozentualen Beitragssatze flr versicherte Personen angepasst
werden.

4.2 Bei einer Beitragsanpassung des Tarifs mit Leistungsanspruch wird der ange-
passte Beitrag der Berechnung des Beitrags fur die GroSe AWV zugrunde gelegt.

5. Ubernahme in Tarife mit Leistungsanspruch

5.1 Entfallt die Voraussetzung, wegen der die AWV abgeschlossen wurde, wird
die versicherte Person ohne Gesundheitsprifung zum gleichen Zeitpunkt in den
entsprechenden Tarif mit Leistungsanspruch Gbernommen, wenn dies innerhalb
von zwei Monaten beantragt wird. Das gilt auch, wenn eine vereinbarte Dauer der
AWV ablauft.

5.2 Von dem Zeitpunkt an, ab dem die versicherte Person in den entsprechenden
Tarif mit Leistungsanspruch Gbernommen wird, ist fur diesen Tarif der Beitrag zu
zahlen, der auch zu zahlen ware, wenn der Tarif ununterbrochen mit Leistungsan-
spruch bestanden hatte.

6. Erfolgsabhangige

6.1 Soweit Leistungsfreiheit eine Voraussetzung fiir Auszahlung oder Gutschrift
einer erfolgsabhangigen Beitragsriickerstattung ist, besteht kein Anspruch flr die
Geschaftsjahre, in denen eine Groe AWV bestand.
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Stand: 2010

Informationen zur
Sachkostenliste

1. Die Liste bezeichnet abschliefend die Leistungen, die
von einem Zahnarzt/einer Zahnarztin oder einem zahn-
technischen Labor als Sachkosten geméaf dem allge-
meinen Teil der GOZ erbracht werden und im Rahmen

des Versicherungsschutzes erstattungsfahig sind, soweit
nichts anderes vereinbart.

2. Die Hochstpreise enthalten nicht die jeweils glltige
Mehrwertsteuer; diese ist ebenfalls erstattungsfahig.

Ifd.Nr. Leistungsbeschreibung/-inhalt Bis zu Euro* Ifd.Nr. Leistungsbeschreibung/-inhalt Bis zu Euro*
Arbeitsvorbereitung/Modellherstellung
1 Modell (aus Hartgips) 10,00 24 Provisorische Krone, Briickenglied, Inlay in
2 Modell (aus Superhartgips) 15,00 Praxis 12,00
3 Sagemodell (Superhartgips) 18,00 25 Auswerten eines Registrates 8,00
4 Set-up-Modell 10,00 26 Split-cast 19,00
5 Kontrollmodell 8,00 27 Verwendung v. Kunststoff/Spezialmodell 23,00
6 Set-up, je Segment 13,00 28 Zahnfleischmaske je Kiefer 28,00
7 Frassockel 11,00 29 Farbauswahl, Zahnfarbenbestimmung 12,00
8 Zahnkranz 13,00 30 Kunststoffbasis fir Zentrikregistrat 23,00
9 Angelieferten Zahnkranz sockeln 9,00 31 Basis aus Kunststoff 30,00
10 Stumpf aus Kunststoff/Frasstumpf 10,00 32 Individualisieren eines konftkt. Loffels 5,00
11 Sagestumpf herstellen (incl. Dowel Pin) 16,00 33 Individueller Funktionsloffel 37,00
12 Stumpf aus feuerfester Masse 19,00 34 Bisswall aus Wachs 13,00
13 Einzelstumpf doublieren 10,00 35 Bisswall aus Kunststoff 20,00
14 Ausblocken eines Stumpfes 3,00 36 Registrierplatte und -stift fir Basen 30,00
15 Stumpf reponieren 5,00 37 Formteil fur provisorische Versorgung 23,00
16 Indiv. Frontzahnflihrungssteller 22,00 38 Aufst. fehlender Zahn z. Herstellung eines
17 Platzhalter 16,00 Formteils 5,00
18 Modell doublieren 16,00 39 Provisorische Krone, Briickenglied, Inlay 35,00
19 Fixator 13,00 40 Gegossene Armierung fur prov.
20 Einstellen im Mittelwertartikulator 15,00 Kronen/Brlickenglied 44,00
21 Einstellen im individuellen Artikulator 16,00 41 Arbeiten unter Mikroskop 10,00
22 WAX-up, je Zahn 20,00 42 Modellimplantat repositionieren 10,00
23 Montage eines Gegenkiefermodelles 10,00 43 Versand, je Versandgang 5,00
44 Implantatpfosten aufschrauben 10,00
Festsitzende Zahnversorgungen
45 Angelieferte Modellation giefen 34,00 60 Onlay/Teilkrone Kunststoff 86,00
46 Stiftaufbau indirekt 55,00 61 Inlay, einflachig, Metall 81,00
47 Wurzelstiftkappe 75,00 62 Inlay, zweiflachig, Metall 82,00
48 Vollgusskrone 90,00 63 Inlay, drei- und mehrflachig, Metall 99,00
49 Gnathologische Kauflache in Keramik 35,00 64 Onlay/Teilkrone Metall 99,00
50 Gnathologische Kauflache in Metall/Glas 27,00 65 Galvanoinlay, einflachig 90,00
51 Anker fUr Klebe-, Adhasiv- oder 66 Galvanoinlay, zweiflachig 96,00
Marylandbriicke 75,00 67 Galvanoinlay, drei- und mehrflachig 101,00
52 Krone fir Keramik-/Kunststoffverblendung 90,00 68 Galvanoteilkrone 84,00
53 Mantelkrone Kunststoff 91,00 69 Verblendung Keramik 96,00
54 Galvanokrone 79,00 70 Individuelles Charakterisieren, Keramik 27,00
55 Brickenglied massiv 64,00 71 Zahnfleisch/Wurzelpontic Keramik 38,00
56 Briickenglied fir Keramik-/Kunststoff- 72 Keramikschulter 27,00
verblendung 61,00 73 Verblendung Kunststoff 70,00
57 Inlay, einflachig, Kunststoff 55,00 74 Teilverblendung Keramik 74,00
58 Inlay, zweiflachig, Kunststoff 66,00 75 Teilverblendung Kunststoff 57,00
59 Inlay, drei- und mehrflachig, Kunststoff 81,00 76 Frontzahn, gnathologisch gestalten 18,00
Vollkeramik
77 Keramisches Inlay auch Presskeramik, 84 Veneer Keramik 179,00
einflachig 122,00 85 Zirkonkrone/Brlickenglied, zur Verblendung 174,00
78 Keramisches Inlay auch Presskeramik, 86 Krone/Briickenglied aus Hartkern-
zweiflachig 133,00 keramik, z.B. Procera, In-Ceram
79 Keramisches Inlay auch Presskeramik, zur Verblendung 120,00
drei- und mehrflachig 148,00 87 Krone aus Presskeramik, z.B. Empress 156,00
80 Cerek-Inlay, einflachig (inkl. Cerek-Block) 122,00 88 Krone aus Presskeramik, zur Verblendung 85,00
81 Cerek-Inlay, zweiflachig (inkl. Cerek-Block) 133,00 89 Brickenglied aus Presskeramik z.B.
82 Cerek-Inlay, drei- und mehrflachig (inkl. 148,00 Empress 130,00
Cerek-Block) 90 Briickenglied aus Presskeramik, zur
83 Teilkrone Keramik 158,00 Verblendung 80,00
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Ifd.Nr. Leistungsbeschreibung/-inhalt Bis zu Euro* Ifd.Nr. Leistungsbeschreibung/-inhalt Bis zu Euro*

Verbindungselemente

91 Teleskopierende Krone primar 126,00 99 Steg, individuell, Langeneinheit 18,00

92 Teleskopierende Krone sekundar 144,00 100 Steg, konfektioniert, Grundeinheit 82,00

93 Teleskopierende Krone sekundar fur 101 Steg, konfektioniert, Langeneinheit 5,00
Kunststoffverblendung 139,00 102 Schubverteilungsarm 62,00

94 Zuschlag fir Galvanotechnik 60,00 103 Individuelles Steggeschiebe 72,00

95 Individuelles Geschiebe/Rillen- 104 Einarbeitung eines Sekundar-Teils
Schulter-Geschiebe primar oder an Metallbasis 80,00
individueller Riegel primar 120,00 105 Einarbeitung eines Sekundar-Teils

96 Individuelles Geschiebe/Rillen- an Brlicken-Korper 80,00
Schulter-Geschiebe sekundar oder 106 Konfektioniertes Verbindungselement 121,00
individueller Riegel sekundar 125,00 107 Friktionsstift einarbeiten 48,00

97 Gefrastes Lager 61,00 108 Federbolzen einarbeiten 48,00

98 Steg, individuell, Grundeinheit 49,00 109 Schwenkriegel, Drehriegel komplett 201,00
Herausnehmbare Zahnversorgungen

110 Metallbasis 146,00 119 Einfache, gebogene Halte- oder

111 Metallbasis, Gitter gegossen 121,00 Stlitzvorrichtung 10,00

112 Einarmige gegossene Haltevorrichtung 15,00 120 Sonstige gebogene Haltevorrichtung 23,00

113 Zweiarmige gegossene Haltevorrichtung 24,00 121 Ruckenschutzplatte 51,00

114 Zweiarmige gegossene Halte-, 122 Metallzahn/Metallkauflache 48,00
Stutzvorrichtung 28,00 123 Unterfltterbarer Abschlussrand 20,00

115 Bonwillklammer 47,00 124 Lésungsknopf flr abnehmbare Brucke 10,00

116 Bonyhardklammer mit Auflage und 125 Losungsknopf flir Krone oder Inlay 3,00
Gegenlager 40,00 126 Lésungsknopf flr Friktionsprothese gegossen 10,00

117 Fortlaufende Klammer 13,00 127 Lésungsknopf flr Friktionsprothese gebogen 8,00

118 Gegossene Auflage 17,00 128 Kragenfassung 14,00
Metallverbindungen/Verbundsysteme

129 Lotung gleicher Legierungen 15,00 132 Loétung nach keramischen Brand 28,00

130 Lotfreie Metallverbindung durch 133 Verklebung von Sekundarteilen 13,00
Laserschweiung 18,00 134 Deckgold aufbrennen 10,00

131 Loétung unterschiedlicher Legierungen 18,00 135 Silanisieren von Metall-/Keramikflachen 10,00
Kunststoff/Totalprothetik

136 Aufstellung Grundeinheit 48,00 144 Basis aus Weichkunststoff 80,00

137 Aufstellung je Zahn, Wachsbasis 7,00 145 Netz einarbeiten 47,00

138 Aufstellung je Zahn, Metallbasis 8,00 146 Individualisieren eines konfekt.

139 Ubertragung je Zahn, Metallbasis 5,00 Zahnes in Kunststoff 23,00

140 Umstellen je Zahn, Wachsbasis 7,00 147 Individualisieren eines konfekt.

141 Umstellen je Zahn, Metallbasis 7,00 Zahnes in Keramik 23,00

142 Fertigstellung Grundeinheit 76,00 148 Reokkludieren einer Prothese 13,00

143 Fertigstellung je Zahn, Kunststoff/Metallbasis 6,00
Schienen/Defektversorgungen

149 Miniplastschiene 76,00 152 Adjustierte Aufbissschiene 177,00

150 Umarbeiten Aufbissbehelf 105,00 153 Flexible Zahnfleischepithese, Grundeinheit 71,00

151 Knirscherschiene, Bissflihrungsplatte, 154 Flexible Zahnfleischepithese, je Zahn 7,00
Semipermanente Schiene 137,00 155 Verband- oder Verschlussplatte 76,00
Implantatprothetik

156 Implantatschablone 45,00 163 Drehsicherungsstop 18,00

157 Parallelbohrschablone 59,00 164 Implantataufbau f. Keramikverblendung 91,00

158 Rontgen Kugeln positionieren 3,00 165 Implantataufbau Vollguss 91,00

159 CT-Schiene 60,00 166 Implantataufbau f. Stegversorgung 91,00

160 Hilfsteil in Abdruck positionieren 11,00 167 Krone aus Hartkernkeramik, z.B.

161 Aufwand bei Suprastruktur auf Implantaten 39,00 Procera, In-Ceram zur Verblendung 120,00

162 Verschraubung/Verbolzen bei Implantaten 38,00 168 Zirkonkrone, zur Verblendung 174,00
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Ifd.Nr. Leistungsbeschreibung/-inhalt Bis zu Euro* Ifd.Nr. Leistungsbeschreibung/-inhalt Bis zu Euro*
Instandsetzung Zahnersatz
169 Teilunterfutterung 48,00 175 Zahn einarbeiten, Leistungseinheit 13,00
170 Vollstandige Unterfltterung 83,00 176 Klammer einarbeiten, Leistungseinheit 13,00
171 Basis erneuern 101,00 177 Kunststoffsattel, Losen u. Wiederbefestigen 21,00
172 Instandsetzung Zahnersatz, Grundeinheit 38,00 178 Prothese/Krone/Brickenglied
173 Sprung/Bruch Kunststoff, Leistungseinheit 10,00 saubern und polieren 23,00
174 Riss/Bruch Metall, Leistungseinheit 28,00 179 Kronen-, Brickengliedreparatur 43,00
Kieferorthopadie

180 Basis Einzelkiefergerat 57,00 194 Feder, offen 10,00
181 Basis bimaxillares Gerat 120,00 195 Feder, geschlossen 12,00
182 Schiefe Ebene 47,00 196 Verbindungselement/intramaxillar 25,00
183 Vorhofplatte 63,00 197 Verbindungs- oder Filhrungselement/
184 Kinnkappe 57,00 intermaxillar 26,00
185 Aufbiss 11,00 198 Verankerungselement 24,00
186 Abschirmelement 20,00 199 Einzelelement einarbeiten 12,00
187 Weichkunststoff (KFO) 53,00 200 Metallverbindung (KFO) 17,00
188 Schraube einarbeiten 17,00 201 Einarmiges Halte- oder Abstltzelement 10,00
189 Spezialschraube einarbeiten 26,00 202 Mehrarmiges Halte- oder Abstitzelement 18,00
190 Trennen einer Basis 7,00 203 Grundeinheit/Instandsetzung KFO 19,00
191 Labialbogen 23,00 204 Leistungseinheit Dehn-/Regulierungselement 8,00
192 Labialbogen modifiziert 28,00 205 Remontieren KFO-Gerat 51,00
193 Labialbogen intermaxiiar 33,00

* zuzlglich der glltigen MwSt
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Stand: 2010

Informationen zur
Sachkostenliste

1. Die Liste bezeichnet abschliefend die Leistungen, die
von einem Zahnarzt/einer Zahnarztin oder einem zahn-
technischen Labor als Sachkosten gemaf dem allge-
meinen Teil der GOZ erbracht werden und im Rahmen

des Versicherungsschutzes erstattungsfahig sind, soweit
nichts anderes vereinbart.

2. Die Héchstpreise enthalten nicht die jeweils glltige
Mehrwertsteuer; diese ist ebenfalls erstattungsfahig.

Ifd.Nr. Leistungsbeschreibung/-inhalt Bis zu Euro* Ifd.Nr. Leistungsbeschreibung/-inhalt Bis zu Euro*
Arbeitsvorbereitung/Modellherstellung
1 Modell ( aus Hartgips) 10,00 24 Auswerten eines Registrates 8,00
2 Sagemodell (Superhartgips) 18,00 25 Remontagemodell 30,00
3 Set-up-Modell 10,00 26 Split — cast 19,00
4 Modellpaar sockeln 24,00 27 Verwendung v. Kunststoff/Spezialmodell 23,00
5 Kontrollmodell 8,00 28 Zahnfleischmaske je Kiefer 28,00
6 Set-up, je Segment 13,00 29 Farbauswahl 12,00
7 Frassockel 11,00 30 Kunststoffbasis flr Zentrikregistrat 23,00
8 Zahnkranz 13,00 31 Basis aus Kunststoff 30,00
9 Angelieferten Zahnkranz sockeln 9,00 32 Individualisieren eines konftkt. Loffels 5,00
10 Stumpf aus Kunststoff/Frasstumpf 10,00 33 Individueller Funktionsloffel 37,00
11 Sagestumpf herstellen (incl. Dowel Pin) 16,00 34 Bisswall aus Wachs 13,00
12 Stumpf aus feuerfester Masse 19,00 35 Bisswall aus Kunststoff 20,00
13 Einzelstumpf doublieren 10,00 36 Registrierplatte und -stift fir Basen 30,00
14 Ausblocken eines Stumpfes 3,00 37 Formteil fur provisorische Versorgung 23,00
15 Stumpf reponieren 5,00 38 Aufst. fehlender Zahn z. Herstellung eines
16 Indiv. FrontzahnfUhrungssteller 22,00 Formteils 5,00
17 Platzhalter 16,00 39 Provisorische Krone, Briickenglied, Inlay 35,00
18 Modell doublieren 16,00 40 Gegossene Armierung flr prov.
19 Fixator 13,00 Kronen/Brlckenglied 44,00
20 Einstellen im Mittelwertartikulator 15,00 41 Arbeiten unter Mikroskop 10,00
21 Einstellen im individuellen Artikulator 16,00 42 Modellimplantat repositionieren 10,00
22 Modellpaar trimmen 13,00 43 Implantatpfosten aufschrauben 10,00
23 Montage eines Gegenkiefermodelles 10,00
Festsitzende Zahnversorgungen
44 Angelieferte Modellation giefen 34,00 61 Inlay, einflachig, Metall 81,00
45 Stiftaufbau indirekt 55,00 62 Inlay, zweiflachig, Metall 82,00
46 Wurzelstiftkappe 75,00 63 Inlay, drei- und mehrflachig, Metall 99,00
47 Vollgusskrone 90,00 64 Onlay/Teilkrone Metall 99,00
48 Gnathologische Kauflache in Keramik/Glas 35,00 65 Pinledge incl. angussfahigem Pin 91,00
49 Gnathologische Kauflache in Metall/Gold 27,00 66 Galvanoinlay, einflachig 90,00
50 Anker fiir Klebe-, Adhasiv- oder Marylandbriicke 75,00 67 Galvanoinlay, zweiflachig 96,00
51 Krone flr Keramik-/Kunststoffverblendung 90,00 68 Galvanoinlay, drei- und mehrflachig 101,00
52 Mantelkrone Kunststoff 91,00 69 Galvanoteilkrone 84,00
53 Galvanokrone 79,00 70 Verblendung Keramik 96,00
54 Brickenglied massiv 64,00 71 Individuelles Charakterisieren, Keramik 27,00
55 Briickenglied fir Keramik-/Kunststoff- 72 Zahnfleisch/Wurzelpontic, Keramik 38,00
verblendung 61,00 73 Keramikschulter 27,00
56 Galvanobriickenglied 63,00 74 Verblendung Kunststoff 70,00
57 Inlay, einflachig, Kunststoff 55,00 75 Krone oder Briickenglied flir Klammer vorbereiten 12,00
58 Inlay, zweiflachig, Kunststoff 66,00 76 Krone usw. in vorhandenen Zahnersatz
59 Inlay, drei- und mehrflachig, Kunststoff 81,00 einarbeiten 18,00
60 Onlay/Teilkrone Kunststoff 86,00 77 Auflage in/auf Krone 10,00
Vollkeramik
78 Vollkeramikkrone/-briickenglied zur 81 Keramisches Inlay, drei- und mehrflachig 148,00
Verblendung 174,00 82 Teilkrone Keramik 158,00
79 Keramisches Inlay, einflachig 122,00 83 Veneer Keramik 179,00
80 Keramisches Inlay, zweiflachig 133,00
Verbindungselemente
84 Teleskopierende Krone primar 126,00 91 Steg, individuell, Langeneinheit 18,00
85 Teleskopierende Krone sekundar 144,00 92 Steg, konfektioniert 82,00
86 Teleskop. Krone sekundar fir 93 Schubverteilungsarm 62,00
Kunststoffverblendung 139,00 94 Individuelles Steggeschiebe 72,00
87 Individuelles Geschiebe/Rillen- 95 Einarbeitung eines Sekundar-Teils
Schulter-Geschiebe primar oder an Metallbasis 80,00
individueller Riegel primar 120,00 96 Einarbeitung eines Sekundar-Teils
88 Individuelles Geschiebe/Rillen- an Brlicken-Korper 80,00
Schulter-Geschiebe sekundar oder 97 Konfektioniertes Verbindungselement 121,00
individueller Riegel sekundar 125,00 98 Friktionsstift einarbeiten 48,00
89 Gefrastes Lager 61,00 99 Federbolzen einarbeiten 48,00
90 Steg, individuell, Grundeinheit 49,00 100 Schwenkriegel, Drehriegel komplett 201,00
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Ifd.Nr. Leistungsbeschreibung/-inhalt Bis zu Euro* Ifd.Nr. Leistungsbeschreibung/-inhalt Bis zu Euro*
Herausnehmbare Zahnversorgungen

101 Metallbasis 146,00 110 Einfache, gebogene Halte- oder 10,00

102 Metallbasis, Gitter gegossen 121,00 Stltzvorrichtung 23,00

103 Einarmige gegossene Haltevorrichtung 15,00 111 Sonstige gebogene Haltevorrichtung 51,00

104 Zweiarmige gegossene Haltevorrichtung 24,00 112 Rickenschutzplatte 48,00

105 Zweiarmige gegossene Halte-, Stiitz- 113 Metallzahn/Metallkauflache 20,00
vorrichtung 28,00 114 Unterfltterbarer Abschlussrand 24,00

106 Bonwillklammer 47,00 115 Zuschlag fir einzeln gegossene Klammer 17,00

107 Bonyhardklammer mit Auflage und 116 Lésungsknopf 43,00
Gegenlager 40,00 117 Individuelle Zahnfleischgestaltung 14,00

108 Fortlaufende Klammer 13,00 118 Kragenfassung

109 Gegossene Auflage 17,00
Metallverbindungen/Verbundsysteme

119 Lotung gleicher Legierungen 15,00 122 Létung nach keramischen Brand 28,00

120 Lotfreie Metallverbindung durch 123 Verklebung von Sekundarteilen 13,00
Laserschweiung 18,00 124 Deckgold aufbrennen 10,00

121 Létung unterschiedlicher Legierungen 18,00 125 Silanisieren von Metall-/Keramikflachen 10,00
Kunststoff/Totalprothetik

126 Aufstellung Grundeinheit 48,00 134 Basis aus Weichkunststoff 80,00

127 Aufstellung je Zahn, Wachsbasis 7,00 135 Netz einarbeiten 47,00

128 Aufstellung je Zahn, Metallbasis 8,00 136 Konfektionierten Verstarkungsbugel

129 Ubertragung je Zahn, Metallbasis 5,00 einarbeiten 47,00

130 Umstellen je Zahn, Wachsbasis 7,00 137 Individualisieren eines konfekt.

131 Umstellen je Zahn, Metallbasis 7,00 Zahnes in Kunststoff 23,00

132 Fertigstellung Grundeinheit 76,00 138 Individualisieren eines konfekt.

133 Fertigstellung je Zahn, Zahnes in Keramik 23,00
Kunststoff/Metallbasis 6,00 139 Reokkludieren einer Prothese 13,00
Schienen/Defektversorgung

140 Miniplastschiene 76,00 143 Adjustierte Aufbissschiene 177,00

141 Umarbeiten Aufbissbehelf 105,00 144 Flexible Zahnfleischepithese, Grundeinheit 71,00

142 Knirscherschiene, Bissflihrungsplatte, 145 Flexible Zahnfleischepithese, je Zahn 7,00
semipermanente Schiene 137,00 146 Verband- oder Verschlussplatte 76,00
Implantatprothetik

147 Implantatschablone 45,00 152 Drehsicherungsstop 18,00

148 Parallelbohrschablone 59,00 153 Implantataufbau fur Keramikverblendung 91,00

149 Réntgen Kugeln positionieren 3,00 154 Implantataufbau Vollgu 91,00

150 Aufwand bei Suprastruktur auf Implantaten 39,00 155 Implantataufbau fiir Stegversorgung 91,00

151 Verschraubung/Verbolzen bei Implantaten 38,00
Instandsetzung Zahnersatz

156 Teilunterfutterung 48,00 162 Zahn einarbeiten, Leistungseinheit 13,00

157 Vollstandige Unterfltterung 83,00 163 Klammer einarbeiten, Leistungseinheit 13,00

158 Basis erneuern 101,00 164 Kunststoffsattel, Lésen u. Wiederbefestigen 21,00

159 Instandsetzung Zahnersatz, Grundeinheit 38,00 165 Prothese/Krone/Briickenglied

160 Sprung/Bruch Kunststoff, Leistungseinheit 10,00 saubern und polieren 23,00

161 Riss/Bruch Metall, Leistungseinheit 28,00 166 Kronen-, Briickengliedreparatur 43,00
Kieferorthopadie

167 Basis Einzelkiefergerat 57,00 181 Feder, offen 10,00

168 Basis bimaxillares Gerat 120,00 182 Feder, geschlossen 12,00

169 Schiefe Ebene 47,00 183 Verbindungselement/intramaxillar 25,00

170 Vorhofplatte 63,00 184 Verbindungs- oder Fiilhrungselement/

171 Kinnkappe 57,00 intermaxillar 26,00

172 Aufbiss 11,00 185 Verankerungselement 24,00

173 Abschirmelement 20,00 186 Einzelelement einarbeiten 12,00

174 Weichkunststoff (KFO) 53,00 187 Metallverbindung (KFO) 17,00

175 Schraube einarbeiten 17,00 188 Einarmiges Halte- oder Abstltzelement 10,00

176 Spezialschraube einarbeiten 26,00 189 Mehrarmiges Halte- oder Abstiitzelement 18,00

177 Trennen einer Basis 7,00 190 Grundeinheit/Instandsetzung KFO 19,00

178 Labialbogen 23,00 191 Leistungseinheit Dehn-/Regulierungs-

179 Labialbogen modifiziert 28,00 element 8,00

180 Labialbogen intermaxillar 33,00 192 Remontieren KFO-Gerat 51,00

* jeweils zuzlglich der gesetzlichen MwSt.
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I. Inhalationen
1. Inhalationstherapie

— auch mittels Ultraschallvernebelung —

als Einzelinhalation 6,70
2a. Inhalationstherapie

— auch mittels Ultraschallvernebelung —

als Rauminhalation in einer Gruppe, je Teilnehmer 3,60
2b. Inhalationstherapie

— auch mittels Ultraschallvernebelung —

als Rauminhalation in einer Gruppe, jedoch bei Anwendung

ortsgebundener Heilwasser, je Teilnehmer 5,70
3a. Radon-Inhalation im Stollen 11,30
3b. Radon-Inhalation mittels Hauben 13,80
Il. Krankengymnastik, Bewegungsiibungen
4.  Krankengymnastische Behandlung

(auch auf neurophysiologischer Grundlage,

Atemtherapie) — als Einzelbehandlung —

einschlielich der erforderlichen Massage 20,00
5.  Krankengymnastische Behandlung

auf neurophysiologischer Grundlage bei nach

Abschluss der Hirnreife erworbenen zentralen

Bewegungsstérungen (KG nach Bobath, Vojta oder PNF)

— als Einzelbehandlung — Mindestbehandlungsdauer 30 Min. 23,10
6. Krankengymnastische Behandlung

auf neurophysiologischer Grundlage bei angeborenen

oder frihkindlich erworbenen zentralen

Bewegungsstorungen (KG nach Bobath bzw. Vojta)

— als Einzelbehandlung — bis zur Vollendung des

14. Lebensjahres, Mindestbehandlungsdauer 45 Min. 34,30
7. Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Personen)

— auch orthopadisches Turnen — je Teilnehmer 6,20
8.  Krankengymnastik in einer Gruppe (2-4 Personen)

bei zerebralen Dysfunktionen, Mindestbehandlungsdauer 45 Min.,

je Teilnehmer 10,80
9a. Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung von Mukoviszidose

— als Einzelbehandlung — Mindestbehandlungsdauer 45 Min. 34,30
9b. Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe (2-5 Personen)

bei Behandlung schwerer Bronchialerkrankungen,

Mindestbehandlungsdauer 45 Min., je Teilnehmer 10,80
10. Bewegungsubungen 7,70
11a. Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsibungen

im Bewegungsbad als Einzelbehandlung,

— einschl. der erforderlichen Nachruhe — 23,60
11b. Krankengymnastik/Bewegungsiibungen in einer

Gruppe im Bewegungsbad (bis 5 Personen),

— einschl. der erforderlichen Nachruhe —, je Teilnehmer 11,80
11c. Gerateunterstltzte Krankengymnastik

(KG an Seilzug- und/oder Sequenztrainingsgeraten) je Sitzung

— als parallele Einzelbehandlung (bis zu 3 Personen) —

Mindestbehandlungsdauer 60 Min. 35,00
12 Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblockierungen

(Cyriax/Querfiktion), Mindestbehandlungsdauer 30 Min. 22,50
13. Chirogymnastik? — einschl. der erforderlichen Nachruhe — 14,40
14. Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP),

Mindestbehandlungsdauer 120 Min., je Behandlungstag 81,90
15. -
16. Extensionsbehandlung (z. B. Glissonschlinge) 5,20
17. Extensionsbehandlung mit groReren Apparaten

(z. B. Schragbrett, Extensionstisch, Perl'sches Gerat,

Schlingentisch) 6,70
1ll. Massagen
18. Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile, auch

Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflexzonen-, Segment-,

Periost-, Birsten- und Colonmassagen) 14,40
19. Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder
19a. Grofbehandlung mind. 30 Min. 20,00
19b. Ganzbehandlung mind. 45 Min. 29,20
19c. Kompressionsbandagierung einer Extremitat 8,70
20. Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wanneninhalt

von min. 600 Litern und einer Aggregatleistung von
min. 200 I/Min. sowie mit Druck- und Temperatur-Messeinrichtung
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 23,10

IV. Packungen, Hydrotherapie, Bader

21.

22a.

22a.

22a.

Heifle Rolle — einschl. der erforderlichen Nachruhe —

Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile
— einschlieflich der erforderlichen Nachruhe —

1) bei Anwendung wiederverwertbarer Packungsmaterialien
(z. B. Paraffin, Moorparaffin, Pelose, Turbatherm)

2) bei Anwendung einmal verwendbarer natrlicher Peloide

10,30

12,30

(Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick)

ohne Verwendung von Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid

a) Teilpackung 20,50
EUR b) Gropackung 28,20
22b. Schwitzpackung (z. B. spanischer Mantel, Salzhemd,
Dreiviertelpackung nach Kneipp)
EUR — einschl. der erforderlichen Nachruhe — 14,90
22c. Kaltpackung (Teilpackung)
Anwendung von Lehm, Quark oder ahnlichem 7,70
Anwendung einmal verwendbarer Peloide (Heilerde, Moor,
EUR Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick) ohne Verwendung einer
EUR Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid 15,40
EUR 22d. Heublumensack, Peloidkompresse 9,20
22e. Wickel, Auflagen, Kompressen u. a., auch mit Zusatz 4,60
22f. Trockenpackung 3,10
23a. Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 3,10
23b. Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 4,60
EUR 23c. Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 4,10 EUR
24a. An- oder absteigendes Teilbad (z. B. Hauffe)
— einschl. der erforderlichen Nachruhe — 12,30
24b. An- oder absteigendes Vollbad (Uberwarmungsbad)
— einschl. der erforderlichen Nachruhe — 20,00
EUR  25a. Wechsel-Teilbad — einschl. der erforderlichen Nachruhe — 9,20
25b. Wechsel-Vollbad — einschl. der erforderlichen Nachruhe — 13,30
26. Blrstenmassagebad
— einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe — 19,00
27a. Naturmoor-Halbbad — einschl. der erforderlichen Nachruhe — 32,80
EUR  27b. Naturmoor-Vollbad — einschl. der erforderlichen Nachruhe — 39,90
28. Sandbader - einschl. der erforderlichen Nachruhe —
EUR " 28a. Teilbad 28,70
28b. Vollbad 32,80
EUR 29. Sole-Photo-Therapie-Behandlung groRflachiger
Hauterkrankungen mit Balneo-Phototherapie
EUR (Einzelbad in Sole kombiniert mit UV-A/UV-B-Bestrahlung
— einschl. Nachfetten und Licht-Ol-Bad)
— einschl. der erforderlichen Nachruhe. — 32,80
EUR 30. Medizinische Bader mit Zusatzen
gur  30a. Teilbad (Hand- FuBbad) mit Zusatz N
(z. B. vergetabilische Extrakte, atherische Ole,
spezielle Emulsionen, mineralische huminsaurehaltige
und salizylsaurehaltige Zusatze 6,70
EUR 30b. Sitzbad mit Zusatz — einschl. der erforderlichen Nachruhe — 13,30
30c. Vollbad, Halbbad mit Zusatz
EUR — einschl. der erforderlichen Nachruhe — 18,50
30d. Weitere Zusatze, je Zusatz 3,10
31. Gashaltige Bader
31a. Gashaltiges Bad (z. B. Kohlensaurebad, Sauerstoffbad)
EUR — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 19,50
31b. Gashaltiges Bad mit Zusatz
EUR — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 22,50
EUR  31c. Kohlendioxidbad (Kohlensauregasbad)
— einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe 21,00
EUR  31d. Radon-Bad - einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe 18,50
3le. Radon-Zusatz, je 500.000 Millistat 3,10
EUR
V. Kalte- und Warmebehandlung
EUR 32a. Eisanwendung, Kaltebehandlung (Kryotherapie)
(z. B. Kompressen, Eisbeutel, direkte Abreibung) 9,80
32b. Eisanwendung, Kaltebehandlung (z. B. Kaltgas, Kaltluft) 6,70
33. Eisteilbad 9,80
34. HeiBluftbehandlung oder Warmeanwendung
EUR (GlUhlicht, Strahler — auch Infrarot) eines oder mehrere Korperteile 5,70
EUR VI. Elektrotherapie
EUR 35. Ultraschallbehandlung — auch Phonophorese — 6,20
EUR 36. Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte
mit hochfrequenten Stromen (Kurz-, Dezimeteroder Mikrowellen) 6,20
37. Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit
niederfrequenten Strémen (z. B. Reizstrom, diadynamischer Strom,
EUR Interferenzstrom, Galvanisation) 6,70
38. Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik, bei
spastischen oder schlaffen Lahmungen 11,80
EUR 39. lontophorese 6,20
40. Zwei- oder Vierzellenbad 11,30
41. Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad),
auch mit Zusatz - einschl. der erforderlichen Nachruhe — 22,00
EUR

Y Darf nur nach einer anerkannten speziellen Weiterbildung von mind. 160 Stunden mit
Abschlusspriifung anerkannt werden.
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VII. Lichttherapie

42.

42a.
42b.
43a.

43b.

44,
45.

VIl

46a.

46b.

46¢.

47.

47a.
A47b.

47c.
48.

48a.
48Db.

Behandlung mit Ultraviolettlicht
als Einzelbehandlung
in einer Gruppe, je Teilnehmer

Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirks
mit Ultraviolettlicht

Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbezirke
mit Ultraviolettlicht

Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes
Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder

Logopadie

Erstgesprach mit Behandlungsplanung und -besprechungen,
einmal je Behandlungsfall

Standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung einschl.
Auswertung, nur auf spezielle arztliche Verordnung bei Ver-
dacht auf zentrale Sprachstérungen, einmal je Behandlungsfall

Ausfihrlicher Bericht

Einzelbehandlung
bei Sprech-, Sprach- und Stimmstdérungen

Mindestbehandlungsdauer 30 Min.
Mindestbehandlungsdauer 45 Min.
Mindestbehandlungsdauer 60 Min.

Gruppenbehandlung
bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen mit Beratung des
Patienten und ggf. der Eltern

Kindergruppe, Mindestbehandlungsdauer 30 Min.
Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsdauer 45 Min.

IX. Beschaftigungstherapie (Ergotherapie)

49. Funktionsanalyse und Erstgesprach, einschl. Beratung und
Behandlungsplanung, einmal je Behandlungsfall

50. Einzelbehandlung

50a. bei motorischen Stérungen, Mindestbehandlungsdauer 30 Min.

50b. bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 45 Min.

50c bei psychischen Stérungen, Mindestbehandlungsdauer 60 Min.

51. Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung,
Mindestbehandlungsdauer 30 Min.

52. Gruppenbehandlung

52a. Mindestbehandlungsdauer 45 Min., je Teilnehmer

52b. bei psychischen Stérungen, Mindestbehandlungsdauer 90 Min.

X. Sonstiges

53. Arztlich verordneter Hausbesuch

XI. Podologische Therapie?)

55.
56.
57.
58.
59.

60.

61.
62.

Hornhautabtragung an beiden Fien
Hornhautabtragung an einem Fu
Nagelbearbeitung an beiden Fuften
Nagelbearbeitung an einem Fuf

Podologische Komplexbehandlung an beiden
Fien (Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)

Podologische Komplexbehandlung an einem Fufl
(Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)

Zuschlag bei arztlich verordnetem Hausbesuch

Besuch mehrerer Patienten derselben sozialen Gemeinschaft
(z. B. Altenheim) in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang
(nicht zusammen mit der Ifd. Nr. 61 abrechenbar), je Person

2 nur bei der Diagnose ,diabetisches FuBsyndrom*“ erstattungsfahig

3,10
2,60

3,10

5,20
6,20
8,70

38,00

60,00
14,20

38,00
50,00
64,00

18,00
21,00

36,00

38,00

50,00
65,70

38,00

18,00
34,00

9,20

14,50
8,70
13,05
7,25

26,10
14,50

7,00

3,50
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