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Tarif GesundSmart &= GENERALI

Der Tarif GesundSmart bietet Versicherungsschutz flr ambulante, stationére und zahnarztliche Heilbehandlung im Rahmen einer Krank-
heitskostenvollversicherung.
Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes ergeben sich aus
— dem Tarif GesundSmart:
e Abschnitt A: Allgemeine Regelungen, die fUr alle Leistungsbereiche gelten
e Abschnitte B bis F: Versicherungsleistungen in den einzelnen Leistungsbereichen
e Abschnitt G: Selbstbeteiligung
e Abschnitt H: Dynamisierung
e Abschnitt I: Optionsrecht
e Abschnitt J: Tarif GesundSmartA flr Personen in der Ausbildung
— den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB/VV 2013),
— dem Antrag bzw. der Anfrage,
— dem Versicherungsschein,
— weiteren schriftlichen Vereinbarungen und
— den gesetzlichen Vorschriften.
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A Allgemeine Regelungen

A1

Arzte, Zahnérzte und
weitere Behandelnde

Arzte und Zahnérzte

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnéarzten frei. Die versicherte Person kann auch Behandlungen in Medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ) geméaB § 95 Abs. 1 SGB V oder in Krankenhaus- und Notfallambulanzen in An-
spruch nehmen.

Psychotherapeuten

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen arztlichen Psychotherapeuten
sowie den im Arztregister eingetragenen, in eigener Praxis tatigen psychologischen Psychothera-
peuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten frei.

Hebammen und Entbindungspfleger

Der versicherten Person steht bei Schwangerschaft und Entbindung die Wahl unter den Hebam-
men und Entbindungspflegern frei.

Heilpraktiker

Der versicherten Person steht die Wahl unter den Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heil-
praktikergesetzes frei.

Sonstige Heilberufe

Auf arztliche Verordnung steht der versicherten Person die Wahl unter Ergotherapeuten (auch
Beschaftigungs- und Arbeitstherapeuten), Krankengymnasten, Logopaden/ Sprachheilpada-
gogen, Masseuren, Medizinischen Bademeistern, Physiotherapeuten und — bei diabetischem
FuBsyndrom — Podologen frei. Gleiches gilt fir staatlich geprifte Gesundheits- und Krankenpfle-
ger im Bereich der ambulanten hduslichen Behandlungspflege, Fachkréafte flr spezialisierte ambu-
lante Palliativversorgung sowie flir Fachkréafte fur Soziotherapie.

Keine Leistungspflicht besteht fur

— Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte und weitere Behandelnde, deren Rechnungen die
Generali aus wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat. Voraussetzung ist,
dass der Versicherungsnehmer vor Behandlungsbeginn Uber den Ausschluss des Behan-
delnden von der Erstattung benachrichtigt worden ist. Erfolgt die Benachrichtigung erst nach
Beginn der Behandlung, sind Aufwendungen, die spater als drei Monate nach der Benach-
richtigung entstehen, nicht mehr erstattungsfahig.

— Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in
der bis 22.12.2018 geltenden Fassung, Eltern oder Kinder des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person; nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemal erstattet.

A2

Verordnung und Bezug von
Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in A 1 genannten Arzten, Zahnarzten
oder Heilpraktikern verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke (auch Internet- oder
Versandapotheke) oder einer anderen behdrdlich zugelassenen Abgabestelle bezogen werden.

Abweichend hiervon kénnen Sehhilfen auch ohne arztliche Verordnung vom Optiker bezogen
werden, sofern dieser eine vorherige Refraktionsbestimmung durchgefihrt hat.

A3

Behandlung im Krankenhaus

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter allen Krankenhdusern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfigen und Krankengeschichten fUhren.

Keine Leistungspflicht besteht flr

— Behandlungen in Krankenhdusern, deren Rechnungen die Generali aus wichtigem Grund von
der Erstattung ausgeschlossen hat. Voraussetzung ist, dass der Versicherungsnehmer vor
Beginn der stationaren Behandlung Uber den Ausschluss des Krankenhauses von der Erstat-
tung benachrichtigt worden ist. Erfolgt die Benachrichtigung erst nach Beginn der stationéaren
Behandlung, sind Aufwendungen, die spéter als drei Monate nach der Benachrichtigung ent-
stehen, nicht mehr erstattungsfahig.

— eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

A4

Erstattungsfahige
Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden/
Arzneimittel

Die Generali leistet im tariflichen Umfang fUr Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Sie leistet dartber hinaus fur
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewéahrt haben
oder die angewandt werden, weil schulmedizinische Methoden oder Arzneimittel nicht zur Verfu-
gung stehen. Die Generali kann jedoch ihre Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.
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A5

Gebihrenordnungen/
Geblihrenverzeichnis

Erstattungsfahig sind nur Gebiihren, die der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA),
Zahnéarzte (GOZ) und Psychotherapeuten (GOP), den HebammengebUhrenordnungen oder dem
GebUhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebUH) entsprechen. Geblhren, die die jeweiligen
Hochstsatze bzw. Hochstbetrage Ubersteigen, werden von der Generali nicht erstattet.

Im Ubrigen gilt hinsichtlich der Erstattungsfahigkeit von Heilmitteln das Preis-/ Leistungsverzeich-
nis fUr Heilmittel (vgl. Anlage 2).

Im Ausland entstandene Aufwendungen sind erstattungsfahig, soweit sie nach den im jeweiligen
Land geltenden Abrechnungsbestimmungen berechnet sind. Abweichende Regelungen gelten
bei Verlegung des gewodhnlichen Aufenthalts ins Ausland (vgl. § 6 Abs. 2 und 3 AVB/VV 2013).

A6

UbermaBbehandlung/
Missverhéltnis

Ubersteigt eine Heilbehandiung oder sonstige MaBnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das
medizinisch notwendige MaB, kann die Generali ihre Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.

Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstige Leistungen in einem auffalligen
Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist die Generali insoweit nicht zur Leistung verpflich-
tet.

A7

Bertiicksichtigung von
Leistungen anderer
Kostentrager

Besteht auch Anspruch auf Leistungen gegen einen anderen Kostentrager (z. B. gesetzliche
Unfallversicherung, gesetzliche Rentenversicherung, gesetzliche Heil- oder Unfallfirsorge) ist die
Generali nur fUr die Aufwendungen leistungspflichtig, die vom Anspruch gegen den anderen
Kostentrager nicht umfasst sind.

Gegebenenfalls bestehende Anspriche des Versicherungsnehmers auf ein Krankenhaustagegeld
bleiben unberlhrt.

A8

Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

A9

Zeitliche Zuordnung von
Leistungen

Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden dem Zeitpunkt zugeordnet, in dem
sie erbracht, bezogen oder in Anspruch genommen wurden. Die Zeitpunkte von Rechnungsstel-
lung und -einreichung sind fur die Zuordnung nicht entscheidend.

A10

Anrechnung von Versicherungs-
leistungen bei Tarifwechsel

Wechselt der Versicherte innerhalb der Krankheitskostenversicherung der Generali in den Tarif
GesundSmart, gilt Folgendes:

Bei Versicherungsleistungen, die eine summenmaBige Begrenzung flr einen bestimmten Zeit-
raum vorsehen, werden die im bisherigen Tarif fir diesen Zeitraum erbrachten Leistungen auf die
entsprechenden Leistungen im Tarif GesundSmart angerechnet.

A1

Leistungsausschliisse

Keine Leistungspflicht besteht fur Krankheiten, Unfélle und Todesfélle, die

— durch Kriegsereignisse verursacht worden sind. Im Ausland gilt dieser Leistungsausschluss
nur dann, wenn das Auswartige Amt vor Beginn des Auslandsaufenthalts eine Reisewarnung
ausgesprochen hat.

— als Wehrdienstbeschadigung anerkannt sind.

Keine Leistungspflicht besteht auBerdem flir Krankheiten und Unfalle, die der Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person vorsatzlich bei sich selbst herbeifiihren.

A12

Auskunftsrechte

Auskunft bei geplanten Heilbehandlungen

Bei Heilbehandlungen, deren Kosten voraussichtlich 2.000,00 EUR Ubersteigen werden, kann der
Versicherungsnehmer vor Beginn der Behandlung in Textform Auskunft Gber den Umfang des
Versicherungsschutzes flir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.

Die Generali muss die Auskunft innerhallb von vier Wochen erteilen. Ist die Durchflhrung der
Heilbehandlung dringlich, muss die Auskunft unverztglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt
werden. Die Frist beginnt mit Eingang der Anfrage bei der Generali.

Die Generali muss ihre Auskunft begriinden und dabei auf einen vom Versicherungsnehmer vor-
gelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen eingehen. Erteilt die Generali die Auskunft
nicht fristgerecht, wird bis zum Beweis des Gegenteils vermutet, dass die beabsichtigte medizini-
sche Heiloehandlung notwendig ist.

Auskunft Gber medizinische Gutachten und Stellungnahmen

Die Generali ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Per-
son Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen zu geben, die sie bei der
Prafung ihrer Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt
hat.
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Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Grinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen,
kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu
geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Ver-
treter geltend gemacht werden.

Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung der
Generali eingeholt, hat die Generali die entstandenen Kosten zu erstatten.
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B Ambulante Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind bei ambulanter Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchung, Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft
sowie Entbindung und nicht rechtswidrigem Schwangerschaftsabbruch die unter B 1 bis B 14 aufgefUhrten Aufwendungen.

Die Erstattung von Aufwendungen fur Anschlussheilbehandlungen, EntwdhnungsmaBnahmen und RehabilitationsmalBnahmen sowie
spezialisierte Palliativversorgung und Hospizleistungen ist gesondert in Abschnitt E geregelt.

Erstattungsféhige Aufwendungen und Leistungsvoraussetzungen

B1

Arztliche Leistungen

Erstattungsfahig sind zu 100 % Aufwendungen fur arztliche Leistungen.

B2

Ambulante
Vorsorgeuntersuchungen

Erstattungsfahig sind zu 100 % Aufwendungen fiir ambulante Vorsorgeuntersuchungen nach den
gesetzlich eingeflihrten Programmen. Dort vorgesehene Altersgrenzen und Intervalle sowie Diag-
nosebeschrankungen finden keine Anwendung.

Dartber hinaus sind Aufwendungen fUr die Vorsorgeuntersuchungen erstattungsféhig, die in dem
Verzeichnis fur zusatzliche Vorsorgeuntersuchungen (vgl. Anlage 1) aufgeflhrt sind.

B3

Schutzimpfungen

Erstattungsfahig sind zu 100 % Aufwendungen flr Schutzimpfungen, die von der Standigen
Impfkommission des Robert-Koch-Institutes (STIKO) empfohlen werden.

Nicht erstattungsfahig sind Schutzimpfungen aus Anlass von Auslandsreisen.

B4

Heilpraktikerleistungen

Erstattungsfahig sind zu 80 % Aufwendungen fur Leistungen eines Heilpraktikers einschlieBlich
verordneter Arzneimittel, Heilmittel geman dem Preis-/ Leistungsverzeichnis fir Heilmittel (vgl.
Anlage 2) und Hilfsmittel. Die Aufwendungen sind insgesamt bis zu 500,00 EUR innerhalb von
zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren erstattungsfahig.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur psychotherapeutische Leistungen durch Heilprak-
tiker.

Bb

Hebammenleistungen

Erstattungsfahig sind zu 80 % Aufwendungen flr Leistungen einer Hebamme oder eines Entbin-
dungspflegers (inkl. Geburtsvorbereitung und Ruckbildungsgymnastik).

B6

Ambulante Psychotherapie

Erstattungsfahig sind zu 80 % Aufwendungen fur ambulante Psychotherapie bis zu 50 Sitzungen
je Kalenderjahr einschlieBlich probatorischer Sitzungen.

B7

Kinderwunschbehandlung

Aufwendungen fur assistierte Reproduktion (kinstliche Befruchtung inkl. Hormontherapie und
Insemination) einschlieBlich Arzneimittel sind nach vorheriger schriftlicher Zusage zu 80 % erstat-
tungsfahig.

Die Generali wird die schriftliche Zusage erteilen, sofern folgende Voraussetzungen erflillt sind:

— Esliegt eine organisch bedingte Sterilitat der bei der Generali versicherten Person vor und

— zum Zeitpunkt der Behandlung hat die Frau das 43. und der Mann das 50. Lebensjahr noch
nicht vollendet und

— es besteht eine hinreichende Aussicht auf Erfolg der assistierten Reproduktion. Diese liegt
vor, wenn die Wahrscheinlichkeit flr den Eintritt einer Schwangerschaft bei mindestens 15 %
liegt.

Besteht fUr die Behandlung ein Anspruch des nicht bei der Generali versicherten Ehe- oder Le-

benspartners gegen einen anderen Kostentrager (z. B. gesetzliche oder private Krankenversiche-

rung), sind nur die Aufwendungen erstattungsfahig, die vom Anspruch gegen den anderen Kos-
tentrager nicht umfasst sind.

Die Aufwendungen sind insgesamt bis zu 10.000,00 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfolgen-
den Kalenderjahren erstattungsfahig.

B8

Arznei- und Verbandmittel

Erstattungsfahig sind zu 100 % Aufwendungen flr Arznei- und Verbandmittel.

Als Arzneimittel gelten auch Harn- und Blutteststreifen sowie enterale und parenterale Erndhrung.
Nicht erstattungsfahig sind Praparate zur Empfangnisverhitung, zur Raucherentwdhnung, zur
ZUgelung des Appetits, zur Regulierung des Kdrpergewichts, zur Behandlung der erektilen Dys-
funktion, zur Verbesserung des Haarwuchses sowie Produkte zur Kérperpflege, diatetische Le-
bensmittel und Nahrungserganzungsmittel.

B9

Heilmittel

Erstattungsfahig sind zu 80 % Aufwendungen fUr Heilmittel gemaB dem Preis-/ Leistungsver-
zeichnis fur Heilmittel (vgl. Anlage 2).
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B 10 Hilfsmittel

B 10.1 Sehhilfen

Erstattungsfahig sind zu 100 % Aufwendungen fir Sehhilfen (Brillenglédser und -gestelle, Kontakt-
linsen) einschlieBlich Reparaturen, insgesamt bis zu 100,00 EUR innerhalb von zwei aufeinander-
folgenden Kalenderjahren.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Pflege- und Reinigungsmittel.

B 10.2 Weitere Hilfsmittel
(auBer Sehhilfen)

| Erstattungsfahige Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind zu 100 % Aufwendungen fur Horhilfen, Korperersatzstlcke, orthopadische
und andere Hilfsmittel (z. B. Blutzuckermessgerate einschlieBlich der notwendigen Sensoren oder
Teststreifen), die Krankheits- oder Unfallfolgen sowie Behinderungen ausgleichen bzw. mildern,
den Erfolg der Heilbehandlung sichern oder das Leben erhalten.

Erstattungsfahig sind zu 100 % auch Aufwendungen flir die Reparatur und Wartung der Hilfsmit-
tel sowie die Unterweisung im Gebrauch.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur:

— Produkte, die als Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens einer gesunden Person an-
zusehen sind.

— Produkte, die vorrangig dem Fitness- oder Wellnessbereich zuzuordnen sind.

— den Unterhalt und die Betriebskosten von Hilfsmitteln (z. B. Stromkosten und Batterien).

— Fieberthermometer, Pulsmessgerate, Waagen, Warmelampen, Heiz- und Kéltekissen, Mund-
duschen und Zahnbrsten.

Besteht auch ein Anspruch auf Leistungen gegen einen anderen Kostentrager (z. B. Pflegepflicht-
versicherung), ist die Generali nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, die vom Anspruch
gegen den anderen Kostentrager nicht umfasst sind.

Il Hilfsmittelmanagement

Die Generali unterhélt flir die Beschaffung von Hilfsmitteln ein umfangreiches Hilfsmittelmanage-
ment. In der Regel kdnnen Hilfsmittel dadurch schneller und kostenglnstiger zur Verflgung ge-
stellt werden.

Wird ein Hilfsmittel ohne Absprache mit dem Hilfsmittelmanagement der Generali selbst beschafft
und entstehen dadurch Mehrkosten, werden die erstattungsfahigen Aufwendungen auf den Be-
trag begrenzt, zu dem die Generali das Hilfsmittel hatte kostenglnstiger beschaffen kénnen. Die
erstattungsfahigen Aufwendungen werden jedoch hoéchstens um die Halfte gekurzt.

Diese Kurzung erfolgt nicht, wenn das Hilfsmittel
— im Rahmen einer unfall- oder notfalloedingten Erstversorgung bezogen wird.

— weniger als 500,00 EUR kostet. Bei wiederholtem Bezug eines Hilfsmittels gleicher Art ist die
Generali nach entsprechender Mitteilung an den Versicherungsnehmer berechtigt, fir die Zu-
kunft die Kirzung auch fur dieses Hilfsmittel vorzunehmen.

B 11 Transport und Unterbringung
bei ambulanten Operationen

Erstattungsfahig sind zu 80 % Aufwendungen flr Krankentransporte und Fahrten im unmittel-
baren Zusammenhang mit einer ambulanten Operation sowie die Unterbringung auBerhalb der
Arztpraxis fur einen Tag oder eine Nacht im unmittelbaren Anschluss an eine ambulante Opera-
tion.

Die Aufwendungen sind insgesamt bis zu 150,00 EUR je Operation erstattungsfahig.

B 12 Transport bei
ambulanter Behandlung

Erstattungsfahig sind zu 80 % Aufwendungen flr Krankentransporte im Zusammenhang mit einer
ambulanten Notfalloehandlung.

Im Zusammenhang mit Chemotherapien, Tiefenbestrahlungen und Dialysebehandlungen sind zu
80 % auch Aufwendungen fur Krankentransporte und Fahrten erstattungsfahig, sofern die
Generali mit deren Organisation beauftragt wird. Erfolgt die Durchflhrung ohne vorherige Abspra-
che mit der Generali und entstehen dadurch Mehrkosten, sind die Aufwendungen bis zu dem
Betrag erstattungsfahig, zu dem die Generali den Krankentransport bzw. die Fahrt hatte kosten-
gunstiger organisieren kdnnen. Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jedoch héchstens
um die Halfte gekurzt.

B 13 Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind zu 100 % Aufwendungen flr ambulante hausliche Behandlungspflege.

Behandlungspflege umfasst krankheitsspezifische PflegemaBnahmen oder medizinische Hilfeleis-
tungen,

— die dazu beitragen sollen, die arztlichen Behandlungsziele zu erreichen,

— die in die arztliche Behandlung eingebunden sind, ohne vom Arzt vorgenommen werden zu
muUssen, und

— die Bestandteil eines arztlichen Behandlungsplans sind und vom Arzt verantwortet werden.
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Ersetzt die hausliche Behandlungspflege eine stationare Heilbehandlung, sind zusatzlich die Auf-
wendungen fur Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung flir bis zu vier Wochen je Versi-
cherungsfall erstattungsfahig

B 14 Soziotherapie

Erstattungsfahig sind zu 80 % Aufwendungen fir ambulante Soziotherapie (Betreuung von versi-

cherten Personen mit schweren psychischen Stérungen).

Leistungsvoraussetzung ist, dass ein Behandlungsplan durch einen Arzt fir Psychotherapie,

einen psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

vorliegt und

— der Versicherte wegen einer schweren psychischen Erkrankung nicht in der Lage ist, arztliche
oder éarztlich verordnete Leistungen selbstandig in Anspruch zu nehmen oder

— durch die Soziotherapie eine stationére Krankenhausbehandlung vermieden oder verkirzt
wird oder eine Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht durchflhrbar ist.

Aufwendungen fUr ambulante Soziotherapie sind bis zu 120 Stunden innerhalb von drei aufeinan-

derfolgenden Kalenderjahren erstattungsfahig.
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C Stationare Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind bei stationarer Heiloehandlung, Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft sowie Entbindung und nicht
rechtswidrigem Schwangerschaftsabbruch die unter C 1 bis C 7 aufgefUhrten Aufwendungen.

Die Erstattung von Aufwendungen fur Anschlussheilbehandlungen, EntwéhnungsmaBnahmen und RehabilitationsmalBnahmen sowie
Hospizleistungen ist gesondert in Abschnitt E geregelt.

Erstattungsfahige Aufwendungen und Leistungsvoraussetzungen

C1 Allgemeine Erstattungsfahig sind zu 100 % Aufwendungen flr Allgemeine Krankenhausleistungen.
Krankenhausleistungen
C 2 Belegérzliche Leistungen Erstattungsfahig sind zu 100 % Aufwendungen fUr Leistungen eines Belegarztes.

Nicht erstattungsféhig sind wahlarztliche Leistungen (z. B. Chefarztbehandlung).

C 3 Stationare Psychotherapie Erstattungsfahig sind zu 100 % Aufwendungen flir stationare Psychotherapie.

C4 Leistungen einer Hebamme Erstattungsfahig sind zu 100 % Aufwendungen fUr Leistungen einer Hebamme oder eines Ent-
oder eines Entbindungspflegers bindungspflegers.

C5 Unterbringung Erstattungsfahig sind zu 100 % Aufwendungen fir die Unterbringung im Mehrbettzimmer.

im Mehrbettzimmer Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir die gesondert berechnete Unterbringung im Ein-
oder Zweibettzimmer sowie Aufwendungen fUr weitere Zusatzleistungen (z. B. Telefon, Fernsehen
und Internet).

C 6 Begleitperson im Krankenhaus  Erstattungsfahig sind fur nach Tarif GesundSmart versicherte Kinder oder Jugendliche bis zur
Vollendung des 21. Lebensjahres zu 100 % Aufwendungen fur die gesondert berechnete Unter-
bringung und Verpflegung einer Begleitperson im Krankenhaus.

C7 Transporte bei stationdrer Erstattungsfahig sind zu 100 % Aufwendungen flr den medizinisch notwendigen Transport zum
Behandlung und vom Krankenhaus jeweils bis zu einer Entfernung von 100 km. Sofern innerhalb dieser Ent-
fernung kein Krankenhaus erreichbar ist, das die medizinisch notwendige Behandlung durchfuh-
ren kann, sind die Aufwendungen fur den Transport zum und vom nachstgelegenen geeigneten
Krankenhaus erstattungsfahig.

In medizinischen Notfallen sind auBerdem zu 100 % Aufwendungen flr den Einsatz eines Ret-
tungs- oder Notarztwagens erstattungsfahig. Dies gilt auch dann, wenn sich wahrend der Notfall-
behandlung herausstellt, dass eine stationare Aufnahme nicht erforderlich ist.

Nicht erstattungsfahig sind Kosten fur Fahrten mit anderen Verkehrsmitteln (z. B. PKW, Taxi oder
offentliche Verkehrsmittel).
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D Zahnarztliche Behandlung

Erstattungsfahig sind bei zahnarztlicher Behandlung einschlieBlich prophylaktischer Leistungen die unter D 1 bis D 3 aufgeflihrten Aufwen-

dungen.

Erstattungsféhige Aufwendungen und Leistungsvoraussetzungen

D1 Zahnbehandlung und
prophylaktische Leistungen

Erstattungsfahig sind zu 100 % Aufwendungen flir

Zahnbehandlung (z. B. plastische Zahnflllungen, Wurzelbehandlungen, parodontologische
Leistungen) einschlieBlich der in diesem Zusammenhang notwendigen funktionsanalytischen
und funktionstherapeutischen MaBnahmen (gnathologische Leistungen) und

prophylaktische Leistungen (z. B. professionelle Zahnreinigung, Fluoridierung der Zahnober-
flachen und Fissurenversiegelung). Aufwendungen fUr professionelle Zahnreinigung sind je
Kalenderjahr einmal erstattungsfahig.

D2 Zahnersatz, Zahnkronen und
Einlagefullungen*

Erstattungsfahig sind zu 70 % Aufwendungen flr zahnarztliches Honorar sowie fur zahntechni-
sche Leistungen fur

Zahnersatz (z. B. Bricken, Prothesen, Implantate) einschlielich Verblendungen.
Im Rahmen von implantologischen Leistungen sind auch Aufwendungen fur erforderlichen
Knochenaufbau (augmentative Leistungen) erstattungsfahig.

Zahnkronen (z. B. Teilkronen, Vollkronen) einschlieBlich Verblendungen.
Einlageflllungen (z. B. Inlays, Onlays).

funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahmen (gnathologische Leistungen)
im Zusammenhang mit Zahnersatz, Zahnkronen und Einlageflillungen.

D3 Kieferorthopadie*

Erstattungsfahig sind zu 70 % Aufwendungen flr Zahn- und Kieferregulierung einschlieBlich des

zahnarztlichen Honorars, der zahntechnischen Leistungen sowie in diesem Zusammenhang not-
wendige funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahmen (gnathologische Leistun-
gen).

Leistungsvoraussetzung ist, dass

die kieferorthopadische Behandlung vor Vollendung des 20. Lebensjahres begonnen hat oder

eine schwere Kieferanomalie eine kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopédische
Behandlung erfordert oder

die kieferorthopé&dische Behandlung aufgrund eines Unfalls erforderlich wird.

* Begrenzung der Versicherungsleistungen nach D 2 und D 3 (Zahnstaffel)

Der Erstattungsbetrag wird fur alle unter D 2 und D 3 aufgefuhrten Aufwendungen begrenzt, und zwar:

— im ersten Kalenderjahr nach Versicherungsbeginn im Tarif GesundSmart auf insgesamt 1.000,00 EUR,

— in den ersten zwei Kalenderjahren nach Versicherungsbeginn im Tarif GesundSmart auf insgesamt 2.000,00 EUR,
— in den ersten drei Kalenderjahren nach Versicherungsbeginn im Tarif GesundSmart auf insgesamt 3.000,00 EUR,
— in den ersten vier Kalenderjahren nach Versicherungsbeginn im Tarif GesundSmart auf insgesamt 4.000,00 EUR,

— in den ersten funf Kalenderjahren nach Versicherungsbeginn im Tarif GesundSmart auf insgesamt 5.000,00 EUR,

— ab dem sechsten Kalenderjahr nach Versicherungsbeginn im Tarif GesundSmart auf 5.000,00 EUR je Kalenderjahr.
Die vorgenannte Begrenzung entféllt bei unfallbedingter Behandlung.

Anrechnung einer Vorversicherung auf die Zahnstaffel

Wechselt der Versicherte aus einem Tarif der Generali mit Leistungen fur zahnéarztliche Behandlung in den Tarif GesundSmart, werden die
in der Vorversicherung zurtickgelegte Versicherungszeit und die dort erbrachten Versicherungsleistungen auf die Zahnstaffel im Tarif
GesundSmart angerechnet. Eine Versicherung nach einem Auslandsreisetarif wird nicht angerechnet.

Einreichung von Heil- und Kostenplénen

Bei teuren Behandlungen empfiehlt die Generali, vor Behandlungsbeginn einen Heil- und Kostenplan einzureichen. Die Generali priift diesen
und gibt Uber die zu erwartende Erstattung Auskunft.

Aufwendungen fur Heil- und Kostenpléne sind zu 100 % erstattungsfahig.
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E Weitere Leistungen

Erstattungsfahige Aufwendungen und Leistungsvoraussetzungen

E1 Ambulante und stationare Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir ambulante und stationéare Anschlussheilbehandlungen,
Anschlussheilbehandlungen soweit kein anderer Kostentrager in Anspruch genommen werden kann (vgl. Abschnitt A 7).

Die erstattungsfahigen Aufwendungen ergeben sich fir ambulante Anschlussheilbehandlungen
aus Abschnitt B und fUr stationare Anschlussheilboehandlungen aus Abschnitt C.

Bei einer stationédren Anschlussheilbehandlung besteht Leistungspflicht nur dann, wenn das
Krankenhaus zur Behandlung des Krankheitsbildes geeignet ist und die MaBnahme nicht ambu-
lant durchgefihrt werden kann.

Die Generali empfiehlt, die Frage der Kostenlbernahme vor Beginn der Anschlussheilbehandlung
prifen zu lassen.

E2 Ambulante und stationare Erstattungsfahig sind nach vorheriger schriftlicher Leistungszusage Aufwendungen fur ambulante
EntwdhnungsmaBnahmen und stationére EntwdhnungsmaBnahmen bei substanzgebundenen Suchterkrankungen. Die
Generali wird die schriftliche Zusage erteilen, soweit kein Anspruch gegen einen anderen Kosten-
tréger (vgl. Abschnitt A 7) besteht.

Nicht erstattungsféhig sind EntwdhnungsmaBnahmen wegen Nikotinsucht.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen ergeben sich fir ambulante EntwéhnungsmaBnahmen aus
Abschnitt B. Fur stationdre EntwéhnungsmaBnahmen sind lediglich Aufwendungen fir allgemeine
Krankenhausleistungen (vgl. Abschnitt C 1) bis zu einer Dauer von drei Monaten erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind bis zu drei EntwéhnungsmaBnahmen innerhalb von zehn aufeinanderfol-
genden Kalenderjahren.

E3 Ambulante und stationére Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir ambulante und stationére RehabilitationsmaBnahmen,
RehabilitationsmaBnahmen soweit kein anderer Kostentrager in Anspruch genommen werden kann (vgl. Abschnitt A 7).

Leistungsvoraussetzung ist, dass

— es sich nicht um eine kurmaBige RehabilitationsmaBnahme handelt und

— die Generali die Leistung vor Beginn der RehabilitationsmaBnahme schriftlich zugesagt hat.
Die erstattungsfahigen Aufwendungen ergeben sich bei ambulanten RehabilitationsmaBnahmen
aus Abschnitt B.

Bei stationaren RehabilitationsmaBnahmen ergeben sich die erstattungsfahigen Aufwendungen
aus Abschnitt C; dartber hinaus sind die Aufwendungen fur Unterbringung und Verpflegung
erstattungsfahig.

Aufwendungen fur ambulante und stationdre Kuren sind nicht erstattungsfahig.

E4 Spezialisierte ambulante Erstattungsfahig sind zu 100 % Aufwendungen fUr eine spezialisierte ambulante Palliativversor-
Palliativversorgung gung nach § 37b SGB V, wenn wegen einer nicht heilbaren, fortschreitenden oder weit fortge-
schrittenen Erkrankung bei begrenzter Lebenserwartung eine besonders aufwandige Versorgung
notwendig ist.

E5 Ambulante und stationare Erstattungsfahig sind zu 100 % die nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung verbleibenden
Hospizleistungen Aufwendungen fUr Leistungen eines ambulanten Hospizdienstes oder fur die Unterbringung in
einem Hospiz, das eine selbststandige Einrichtung der stationaren Hospizversorgung ist.
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F Zusiatzliche Leistungen bei Auslandsaufenthalten bis zu 3 Monaten

Erganzend sind bei Auslandsaufenthalten mit einer Dauer von bis zu 3 Monaten die nachfolgend aufgefUhrten Aufwendungen erstattungs-
fahig. Bei Inanspruchnahme von Leistungen ist der Aufenthaltsbeginn im Ausland nachzuweisen.

Erstattungsféhige Aufwendungen und Leistungsvoraussetzungen

F1 Krankenricktransport aus Erstattungsfahig sind zu 100 % die Mehrkosten eines Krankenr(lcktransportes aus dem Ausland
dem Ausland an einen Ort nach Wahl im Land des letzten gewodhnlichen Aufenthalts der versicherten Person,
wenn

— der Krankenrucktransport arztlich verordnet und medizinisch notwendig ist, d.h. wenn am
Aufenthaltsort bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung
nicht gewahrleistet und dadurch eine Gesundheitsschadigung zu beflrchten ist, oder

— aufgrund der Art und Schwere der Erkrankung oder Unfallfolge die medizinisch notwendige
stationdre Heilbehandlung einen Zeitraum von zwei Wochen Ubersteigen wirde. Vorausset-
zung ist, dass die Generali innerhalb der ersten Woche der stationéren Heilbehandlung tber
den beabsichtigten Krankenricktransport informiert und mit der Organisation des Kranken-
rucktransports beauftragt wird.

Ist fUr den Krankenrtcktransport eine Begleitperson arztlich angeraten, aus Rechtsgriinden erfor-
derlich oder seitens des ausfiihrenden Transportunternehmens vorgeschrieben, sind auch die
Mehrkosten fUr die Begleitperson erstattungsfahig. Bei Kindern bis zur Vollendung des 18. Le-
bensjahres sind die Mehrkosten fur die Begleitperson grundsétzlich erstattungsfahig.

Mehrkosten sind die durch den Krankenrticktransport zusétzlich entstehenden Kosten.

F2 Leistungen im Todesfall Erstattungsfahig sind im Todesfall zu 100 % die Mehrkosten wahlweise fur die Bestattung im
Ausland oder die Uberfiihrung an einen Ort nach Wahl im Land des letzten gewdhnlichen Aufent-
halts der versicherten Person. Leistungsvoraussetzung ist die Vorlage einer amtlichen oder arztli-
chen Bescheinigung Uber die Todesursache.

Mehrkosten sind die Kosten, welche die beim Tod des Versicherten am Wohnsitz Ublicherweise
entstehenden Kosten Ubersteigen.

Die Mehrkosten sind insgesamt bis zu 30.000,00 EUR erstattungsfahig.

F3 Rickreise mitreisender Erstattungsfahig sind zu 100 % die Mehrkosten fUr die Rickreise mitreisender minderjéhriger
minderjahriger Kinder Kinder der versicherten Person aus dem Ausland an einen Ort nach Wahl im Land des letzten
gewohnlichen Aufenthalts der versicherten Person, wenn die versicherte Person zurticktranspor-
tiert werden muss oder verstorben ist und keine andere mitreisende erwachsene Person die
Betreuung der Kinder Ubernehmen kann.

Mehrkosten sind die durch die Rickreise zusétzlich entstehenden Kosten einschlieBlich der Hin-
und Ruckreisekosten einer Begleitperson.

Die Mehrkosten sind insgesamt bis zu 5.000,00 EUR je Versicherungsfall erstattungsfahig.
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G Selbstbeteiligung

Von den erstattungsfahigen Aufwendungen nach den Abschnitten B bis F wird eine jahrliche Selbstbeteiligung in Abzug gebracht.

Tarif GesundSmart

Tarif Hbéhe der Selbstbeteiligung

Kinder / Jugendliche bis zur

Erwachsene Vollendung des 21. Lebensjahres
GesundSmart 1.000,00 EUR 500,00 EUR
Tarif GesundSmartA
Tarif Hohe der Selbstbeteiligung
GesundSmartA 1.000,00 EUR

Die Selbstbeteiligung gilt je Person und Kalenderjahr.

Im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns reduziert sich die jahrliche Selbstbeteiligung flr jeden Monat, in dem die Versicherung nicht
bestanden hat, um jeweils 1/12.

Endet die Versicherung vor Ablauf eines Kalenderjahres oder wird eine andere Selbstbeteiligung gewahlt, ermaBigt sich die Selbstbeteili-
gung bis zum Beendigungs- bzw. Umstellungszeitpunkt nicht.

In jedem Kalenderjahr wird die insgesamt anfallende Eigenbeteiligung, bestehend aus der Summe der oben genannten jéhrlichen Selbstbe-
teiligung und den sich aus Abschnitt B (Ambulante Heilboehandlung) ergebenden prozentualen Eigenbeteiligungen (z. B. Heilmittel, B 9) auf
denin § 193 Abs. 3 VWG genannten Betrag begrenzt.

H Dynamisierung

Die Generali prift in regelméaBigen Abstanden, ob die im Preis-/ Leistungsverzeichnis flr Heilmittel (vgl. Anlage 2) aufgefihrten Leistungen
und erstattungsfahigen Hochstbetrage im Hinblick auf den medizinischen Fortschritt und die Preisentwicklung noch angemessen sind. Die
Leistungen und Hochstbetrage kdnnen angepasst werden, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforder-
lich erscheint und ein unabhangiger Treuhander die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Entsprechendes gilt fir
die im Tarif aufgefihrten betragsmaBig festgelegten Leistungsbegrenzungen und Pauschalbetrage.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen an den Versicherungsnehmer folgt.
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| Optionsrecht fiir Tarif GesundSmart

1

Inhalt

Im Rahmen des Optionsrechts kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherungsschutz nach Tarif GesundSmart zu
einem bestimmten Zeitpunkt (Optionstermin) ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne erneute Wartezeiten in einen hdherwertigen
Tarif der Krankheitskostenvollversicherung umgestellt wird.

Voraussetzungen fiir die Austibung der Option

Die Option kann ausgetbt werden, wenn folgende Voraussetzungen erflillt sind:

— FuUr die versicherte Person besteht bis zum Optionstermin Versicherungsschutz nach Tarif GesundSmart.

— Mit dem Tarif GesundSmart besteht fur die versicherte Person erstmals bei der Generali eine Krankheitskostenvollversicherung.
Eine vorangegangene Versicherung als Kind oder Jugendlicher sowie eine Versicherung nach einem Ausbildungstarif ist unschad-
lich.

Die versicherte Person hat zum Optionstermin das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet.
In den letzten zwolf Monaten vor dem Optionstermin bestand kein Beitragsriickstand.
Es besteht Versicherungsfahigkeit im Zieltarif.

Optionstermine

Die Option kann fUr jede versicherte Person einmalig zum Ersten des 37. oder 61. Monats nach Beginn ihrer Versicherung im Tarif
GesundSmart ausgelbt werden. Das Optionsrecht gilt auch fur den zu diesem Zeitpunkt nach Tarif GesundSmart mitversicherten
Ehe- oder Lebenspartner sowie nach Tarif GesundSmart mitversicherte Kinder, sofern fir die mitversicherte Person die in | 2 genann-
ten Voraussetzungen erflillt sind.

Die Hoherversicherung im Rahmen des Optionsrechts muss spéatestens zwei Monate nach Erreichen des Optionstermins vom Versi-
cherungsnehmer beantragt werden. Die Tarifumstellung erfolgt zum Optionstermin.
Risikozuschlage / Leistungsausschllisse

Vereinbarte Risikozuschlage im Tarif GesundSmart werden bei der Tarifumstellung entsprechend angepasst; Leistungsausschliisse
werden Ubernommen.
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J Tarif GesundSmart fiir Personen in der Ausbildung

J 1 Versicherungsfahigkeit
Versicherungsféhig nach Tarif GesundSmartA sind Personen, die
a) - sich in einer Schul- oder Berufsausbildung befinden oder
— als ordentliche Studierende an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule eingeschrieben sind oder
— eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit verrichten und
b) das 17. Lebensjahr vollendet und das 39. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und
c) kein Entgelt aus hauptberuflicher Tatigkeit erzielen und

d) keinen Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung, auf Beihilfe nach den Grundsétzen des offentlichen
Dienstes oder auf freie Heilflrsorge haben

sowie der in hauslicher Gemeinschaft lebende Ehe- oder Lebenspartner, der die Voraussetzungen b) bis d) erfillt.

J 2 Leistungsumfang
Die Leistungen des Tarifs GesundSmartA sind mit denen des Tarifs GesundSmart identisch.

J 3 Selbstbeteiligung
Es gilt die Selbstbeteiligung geman Abschnitt G.

J 4 Beitrag
Der Beitrag richtet sich nach dem erreichten Lebensalter der versicherten Person. Alterungsrickstellungen werden nicht gebildet.

Fiir eine Dauer von 36 Monaten ab Versicherungsbeginn im Tarif GesundSmartA &ndert sich der Beitrag nicht wegen des Alterwer-
dens der versicherten Person. Ab dem 37. Monat und von diesem Zeitpunkt an gerechnet in Abstanden von jeweils 36 Monaten ist
fUr die versicherte Person der Beitrag nach dem dann erreichten Lebensalter zu zahlen. Beitragsanpassungen nach

§ 16 AVB/VV 2018 sind nicht ausgeschlossen.

J 5 Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Entfallt bei einer versicherten Person eine der Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit, hat der Versicherungsnehmer dies dem
Versicherer unverztglich mitzuteilen.

FortfUhrung nach Tarif GesundSmartA

Entfallt die Voraussetzung J 1 a), kann die Versicherung nach Tarif GesundSmartA bis zu 12 Monate fortgefUhrt werden, sofern und
solange die Voraussetzungen J 1 b), c) und d) weiterhin vorliegen. Die FortfUhrung der Versicherung muss binnen eines Monats nach
Wegfall der Voraussetzung J 1 a) vom Versicherungsnehmer beantragt werden.

Umstellung in Tarif GesundSmart

Entfallt eine der Voraussetzungen J 1 a), b) oder ¢) wird die Versicherung in den Tarif GesundSmart mit der entsprechenden Selbstbe-
teiligungsstufe umgestellt, sofern die in J 1 d) genannte Voraussetzung weiterhin erflllt ist. Beantragt der Versicherungsnehmer bei
Wegfall der Voraussetzung J 1 a) eine Fortflhrung des Versicherungsschutzes nach Tarif GesundSmartA, erfolgt die Umstellung in
den Tarif GesundSmart erst mit Ablauf dieser Fortfihrung. Der Versicherungsnehmer kann der Umstellung innerhalb von 3 Monaten
nach dem Zeitpunkt des Wegfalls der Versicherungsfahigkeit widersprechen und die Versicherung nach Tarif GesundSmart kindigen.
Die Kundigung wird zum Zeitpunkt des Wegfalls der Versicherungsfahigkeit wirksam.

Ende der Versicherung

Entfallt die Voraussetzung J 1 d), endet die Versicherung nach Tarif GesundSmartA. Besteht ein Anspruch auf Beihilfe nach den
Grundsétzen des 6ffentlichen Dienstes, kann die versicherte Person gemaB § 204 VWG in einen Tarif der Beihilfeergédnzungsversiche-
rung wechseln. Wird die versicherte Person versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung, kann der Versicherungs-
nehmer nach § 25 Abs. 3 AVB/VVV 2013 die nahtlose Fortfihrung des Versicherungsverhéltnisses im Rahmen einer Zusatzversiche-
rung zur gesetzlichen Krankenversicherung verlangen.

J 6 Optionsrecht bei Wegfall der Voraussetzung J 1 a)

Bei Wegfall der Voraussetzung J 1 a) kann der Versicherungsnehmer fUr sich und den mitversicherten Ehe- oder Lebenspartner ver-
langen, dass der Versicherungsschutz nach Tarif GesundSmartA zum Ersten des auf den Wegfall der Voraussetzung J 1 a) folgenden
Monats ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne emeute Wartezeiten in einen héherwertigen Tarif der Krankheitskostenvollversi-
cherung umgestellt wird. Die Option kann bis zu zwei Monate nach Wegfall der Voraussetzung J 1 a) rlickwirkend zu diesem Zeit-
punkt ausgelbt werden.

Wahrend einer Fortflihrung nach Tarif GesundSmartA (vgl. J 5) kann das Optionsrecht zum Ende der FortfUhrung ausgelbt werden.
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Anlage 1

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

1.8

1.9

2.1

2.2

2.3

Zusétzliche Vorsorgeuntersuchungen fir alle
Versicherten

GroBer Gesundheits-Check

einschlieBlich Belastungs-EKG, Lungenfunktionsprifung,
Ultraschall-Untersuchung sowie Untersuchung verschiede-
ner Blut- und Stoffwechselwerte

Schilddriisen-Check

Ultraschalluntersuchung zur Friiherkennung einer Uber-
oder Unterfunktion der Schilddrise einschlieBlich der TSH-
Bestimmung

Brain-Check

Hirnleistungs-Test mit Anwendung standardisierter Frage-
bdgen zur Friherkennung von Himleistungsstérungen wie
z. B. Demenz

Untersuchung des Herzinfarkt-Risikos

Untersuchung zur individuellen Herz-Kreislauf-
Risikoeinschétzung, Belastungs-EKG, Ultraschalluntersu-
chung der Halsschlagader, Blutuntersuchung, insbesondere
der Fettwerte und Homocystein

Glaukomvorsorge
Friherkennungsuntersuchung zur Diagnostik des grinen
Stars

Diagnostik einer altersabhéngigen Makuladegeneration
Friherkennungsuntersuchung der Netzhautmitte mit
Gesichtsfelduntersuchung

Osteoporose-Friherkennung
Knochendichtemessung zur Friiherkennung der
Skeletterkrankung Osteoporose

Schlaganfall-Check

Untersuchung der hirmversorgenden Arterien mittels Dopp-
ler-Sonographie zur Friherkennung eines Schlaganfallrisikos

HIV-Test
Test zum Ausschluss einer HIV-Infektion bzw. AIDS-
Erkrankung

Zusétzliche Vorsorgeuntersuchungen flr Kinder
und Jugendliche

Neugeborenen-Audio-Check
Untersuchung zur Friiherkennung von Schwerhorigkeit

Schielvorsorge

Untersuchung zur Friherkennung einer Sehschwéche im
Kleinkind- und Vorschulalter

Zusatzliche Intervall-Checks zu den Kinderfriherkennungs-

Untersuchungen

— U 10 (im Alter von 7-8 Jahren): Erkennen und ggf. Einlei-
tung der Therapie von Entwicklungs- und Verhaltenssto-
rungen

— U11 (im Alter von 9-10 Jahren): Erkennen und Behand-
lungseinleitung von Schulleistungsstérungen, Sozialisati-
ons- und Verhaltensstérungen, Zahn-, Mund- und Kie-
feranomalien, gesundheitsschadigendem Medienverhal-
ten

— J2 (im Alter von 16-18 Jahren): Erkennen und Behand-
lungseinleitung von Pubertats- und Sexualitétsstdrun-
gen, Haltungsstérungen, Kropfbildung, Diabetes-
Vorsorge, Sozialisations- und Verhaltensstérungen

2.4

3.2

Verzeichnis fiir zusatzliche Vorsorgeuntersuchungen

Fettstoffwechselvorsorge

Untersuchung zur Friherkennung von
Fettstoffwechselstorungen (im Alter von 10-16 Jahren)

Zusétzliche Vorsorgeuntersuchungen fiir Frauen

Vorsorge zur Krebs-Friherkennung

— Ultraschalluntersuchung des kleinen Beckens, insbe-
sondere von Gebarmutter und Eierstdcken

— Ultraschall der Brust

In der Schwangerschaft

— Zusétzliche Ultraschall-Untersuchungen des Feten
— Triple-Test als zuséatzliche Labordiagnostik

— Nackentransparenz-Messung

Zusétzliche Vorsorgeuntersuchungen fir Manner

Vorsorge zur Krebsfriiherkennung

— Ultraschalluntersuchung von Nieren, Blase und Hoden,
Urinanalyse auf Blasenkrebsmarker

— Bestimmung des prostataspezifischen Antigens (PSA-

Test) zur Friherkennung des Prostata-Karzinoms und
transrektaler Ultraschall der Prostata
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Anlage 2

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

2.9
2.10

2.1
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2.13

2.14

2.15

2.16

Preis-/Leistungsverzeichnis fiir Heilmittel

Erstattungsféhig sind
Aufwendungen bis zu

(alle Angaben in Euro)

Inhalationen

Inhalationstherapie, auch mittels Ultraschallver-
nebelung, als Einzelinhalation

Krankengymnastik, Bewegungsibungen

Physiotherapeutische Erstbefundung zur Erstel-
lung eines Behandlungsplans, Richtwert
20 Minuten

Krankengymnastische Behandlung (auch auf
neurophysiologischer Grundlage, Atemtherapie)
als Einzelbehandlung, einschlieBlich der erforder-
lichen Massage

Krankengymnastische Behandlung auf neuro-
physiologischer Grundlage bei nach Abschluss
der Hirnreife erworbenen zentralen Bewegungs-
stérungen als Einzelbehandlung, Mindestbe-
handlungsdauer 30 Minuten

Krankengymnastische Behandlung auf neuro-
physiologischer Grundlage bei angeborenen
oder bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres
erworbenen zentralen Bewegungsstdrungen als
Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 45
Minuten

Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Perso-
nen), auch orthopéadisches Turnen, je Teilnehmer

Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebral-
en Dysfunktionen (2-4 Personen), Mindestbe-
handlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer

Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behand-
lung von Mucoviszidose als Einzelbehandlung,
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten

Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Grup-
pe (2-5 Personen) bei Behandlung schwerer
Bronchialerkrankungen, Mindestbehandlungs-
dauer 45 Minuten, je Teilnehmer

Bewegungstbungen

Krankengymnastische Behandlung/ Bewe-
gungsubungen im Bewegungsbad als Einzelbe-
handlung, einschlieBlich der erforderlichen Nach-
ruhe

Krankengymnastik/BewegungsUbungen in einer
Gruppe im Bewegungsbad (bis 5 Personen), je
Teilnehmer, einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe

Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenk-
blockierungen, Mindestbehandlungsdauer
30 Minuten

Chirogymnastik, einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe

Erweiterte ambulante Physiotherapie, Mindest-
behandlungsdauer 120 Minuten,
je Behandlungstag

Gerategestltzte Krankengymnastik (einschlie3-
lich Medizinisches Aufbautraining oder Medizini-
sche Trainingstherapie) je Sitzung fUr eine paral-
lele Einzelbehandlung (bis zu 3 Personen),
Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten,

je Teilnehmer

Extensionsbehandlung (z. B. Glissonschlinge)
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10,10

16,50

25,70

38,30

47,80

10,80

14,30

72,30

23,80
11,20

31,20

19,70

29,70

19,00

108,10

46,20
8,80

Erstattungsfahig sind
Aufwendungen bis zu

(alle Angaben in Euro)

2.17 Extensionsbehandlung mit groBeren Apparaten

3.2
3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7
4.8

4.9

5.2

(z. B. Schragbrett, Extensionstisch, Perl’sches
Gerat, Schlingentisch)

Massagen

Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile,
auch Spezialmassagen (Reflexzonen-, Segment-
, Periost-, Blrsten- und Colonmassage)

Bindegewebsmassage

Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder,
GroBbehandlung, mindestens 30 Minuten

Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder,
Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten

Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder,
Ganzbehandlung, mindestens 60 Minuten

Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder,
Kompressionsbandagierung einer Extremitat

Unterwasserdruckstrahimassage mit Druck und
Temperaturmesseinrichtung, einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe

Packungen/Hydrotherapie

HeiBe Rolle, einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe

Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile,
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe, bei
Anwendung wieder verwendbarer Packungsma-
terialien (z. B. Paraffin, Fango-Paraffin, Moor-
Paraffin, Pelose, Turbatherm)

Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile,
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe, bei
Anwendung einmal verwendbarer nattrlicher
Pelloide (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose,
Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von Folie
oder Vlies zwischen Haut und Pelloid

Schwitzpackung (z. B. spanischer Mantel, Salz-
hemd, Dreiviertelpackung nach Kneipp), ein-
schlieBlich der erforderlichen Nachruhe
Kaltpackung (Teilpackung) incl. Anwendung von
Lehm, Quark, 0.4.

Kaltpackung (Teilpackung) bei Anwendung ein-
mal verwendbarer natUrlicher Pelloide (Heilerde,
Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick)
ohne Verwendung von Folie oder Vlies zwischen
Haut und Pelloid

Heublumensack, Peloidkompresse
Trockenpackung, Wickel, Auflagen, Kompressen
u.a., auch mit Zusatz

Voll- und Teilguss, Abklatschung, Abreibung,
Abwaschung

Medizinische Bader

An- oder absteigendes Teilbad (z. B. Hauffe),
Wechsel-Teilbad, einschlielich der erforderli-
chen Nachruhe

An- oder absteigendes Vollbad (Uberwarmungs-

bad), Wechsel-Vollbad, Blrstenmassagebad,
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

8,80

18,20
21,20

29,30

43,90

58,50

18,70

30,50

13,60

15,60

36,20

19,70

11,00

20,30
12,10

6,10

6,10

16,20

26,40



5.3

54

5.5

5.6

5.7

5.8

5.9

6.2
6.3

7.1
7.2

7.3

7.4
7.5
7.6

8.1
8.2
8.3

9.2

9.3

18

Erstattungsfahig sind
Aufwendungen bis zu

(alle Angaben in Euro)

Naturmoor-Bad, Sandbad, einschlieBlich der

erforderlichen Nachruhe 43,30
Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz, z. B. vege-

tabilische Extrakte, atherische Ole, spezielle

Emulsionen, mineralische huminsaurehaltige und
salicylséurehaltige Zuséatze 8,80
Sitzbad mit Zusatz, einschlieBlich der erforderli-

chen Nachruhe 17,60
Vollbad, Halbbad mit Zusatz, einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe 24,40
Gashaltiges Bad mit Zusatz (z. B. Kohlens&ure-

bad, Sauerstoffbad), einschlieBlich der erforderli-

chen Nachruhe 25,70
Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad), ein-

schlieBlich der erforderlichen Nachruhe 27,70
Weitere Zusatze, je Zusatz 4,10
Kélte-/ Warmebehandlung

Eisanwendung, Kéltebehandlung (z. B. Kom-

presse, Eisbeutel, direkte Abreibung) 12,90
Eisteilbad 12,90
HeiBluftbehandlung oder Warmeanwendung

(Gluhlicht, Strahler, auch Infrarot) eines oder

mehrerer Korperteile 7,50
Elektrotherapie

Ultraschall, auch Phonophorese 12,00

Behandlung eines oder mehrerer Kdrperab-

schnitte mit hoch- oder niederfrequenten Stré-

men 8,20
Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektro-

gymnastik, bei spastischen oder

schlaffen L&hmungen 15,60
lontophorese 8,20
Zwei- oder Vierzellenbad 14,90
Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad),

auch mit Zusatz, einschlieBlich der erforderlichen

Nachruhe 29,00
Lichttherapie

Behandlung mit Ultraviolettlicht 7,90
Reizbehandlung mit Ultraviolettlicht 6,60
Quarzlampendruckbestrahlung 11,90

Logopédie

Stimm-, sprech-, sprach- und schlucktherapeutische
Erstdiagnostik zur Erstellung eines Behandlungs-

plans, Richtwert 60 Minuten, einmal je Behandlungs-

fall 110,80

Stimm-, sprech-, sprach- und schlucktherapeuti-
sche Bedarfsdiagnostik, Richtwert 30 Minuten, je
Kalenderhalbjahr sind Aufwendungen flr bis zu
zwei Einheiten Diagnostik (entweder eine Einheit
Erstdiagnostik und eine Einheit Bedarfsdiagnostik
oder zwei Einheiten Bedarfsdiagnostik) innerhalb
eines Behandlungsfalls erstattungsfahig

Ausflihrlicher Bericht

55,40
14,30
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9.4

9.5

9.6

9.7

9.8

9.9

9.10

10.
10.1

10.2

10.3

10.4

10.5

10.6

10.7

10.8

11.
111

11.3
1.4

Erstattungsfahig sind
Aufwendungen bis zu

(alle Angaben in Euro)

Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstérungen, Mindestbehandlungsdauer
30 Minuten

Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstérungen, Mindestbehandlungsdauer
45 Minuten

Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstérungen, Mindestbehandlungsdauer
60 Minuten

Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstérungen, Mindestbehandlungsdauer
90 Minuten

Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstérungen mit Beratung des Patienten und
ggof. der Eltern, Kindergruppe, Mindestbehand-
lungsdauer 30 Minuten, je Teilnehmer

Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstoérungen mit Beratung des Patienten,
Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsdauer
45 Minuten, je Teilnehmer

Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstérungen mit Beratung des Patienten,
Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsdauer
90 Minuten, je Teilnehmer

Beschaftigungstherapie (Ergotherapie)
Funktionsanalyse und Erstgespréach, einschlie3-
lich Beratung und Behandlungsplanung, einmal
je Behandlungsfall

Ausfuhrlicher Bericht

Einzelbehandlung bei motorischen Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten

Einzelbehandlung bei sensomotorischen/
perzeptiven Stérungen, Mindestbehandlungs-
dauer 45 Minuten

Einzelbehandlung bei psychischen Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten
Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung, Min-
destbehandlungsdauer 30 Minuten
Gruppenbehandlung, Mindestbehandlungsdauer
45 Minuten, je Teilnehmer
Gruppenbehandlung, bei psychischen Stérun-
gen, Mindestbehandlungsdauer 90 Minuten,

je Teilnehmer

Podologie (bei diabetischem FuBsyndrom)

Podologische Behandlung (klein)

Richtwert: 30 Minuten

Podologische Behandlung (grof3)

Richtwert: 50 Minuten

Podologische Befundung, je Behandlung
Erstversorgung mit einer Federstahldraht-
Orthonyxiespange nach Ross-Fraser, einteilig,
einschlieBlich Abdruck und Anfertigung der Pas-
siv- Nagelkorrekturspange nach Modell, Applika-
tion sowie Spangenkontrolle nach 1 bis 2
Wochen

49,30

67,70

86,20

103,40

29,10

34,60

56,10

41,80
14,30

41,80

55,60

72,30

46,20

20,60

37,90

30,70

44,00
3,00

194,60



12.
121

Erstattungsfahig sind
Aufwendungen bis zu

(alle Angaben in Euro)

Regulierung der Orthonyxiespange nach Ross-
Fraser, einschlieBlich Spangenkontrolle nach 1
bis 2 Tagen

Ersatzversorgung mit einer Orthonyxiespange
nach Ross-Fraser infolge Verlust oder Bruch der
Spange bei vorhandenem Modell, einschlieBlich
Applikation

Versorgung mit einer konfektionierten bilateralen
Federstahldraht-Orthonyxiespange, dreiteilig,
einschlieBlich individueller Spangenformung,
Applikation und Spangensitzkontrolle nach

1 bis 2 Tagen

Versorgung mit einer konfektionierten Klebe-
spange, einschlieBlich Applikation und Spangen-
sitzkontrolle nach 1 bis 2 Tagen

Palliativbehandlung

Physiotherapeutische Komplexbehandlung in der
Palliativversorgung, Richtwert 60 Minuten
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37,40

64,80

74,80

37,40

66,00




Allgemeine Versicherungsbedingungen di= GENERALI

Versicherungsschutz

§ 1
Gegenstand der
Versicherung

(1) Aligemeines

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer Ersatz von Aufwendungen fur
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen. Sofern vereinbart, erbringt er auch damit
unmittelbar zusammenhéngende zusatzliche Dienstleistungen.

(2) Versicherungsfall

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 urséchlich zusammenhéangt, entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

— Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die
Entbindung,

— medizinisch notwendige Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten (gezielte Vor-
sorgeuntersuchungen),

— der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch,
— weitere im Tarif genannte Ereignisse.

§ 2
Umfang des
Versicherungsschutzes

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Tarif, diesen Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB/VV 2013), dem Antrag bzw. der Anfrage, dem Versicherungsschein,
weiteren schriftlichen Vereinbarungen und den gesetzlichen Vorschriften.

§3
Beginn des
Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten. FUr Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfélle sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten diese Rege-
lungen nur fUr den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4

Wartezeiten

Bei Personen, die aus der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung oder einem anderen
Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung ausscheiden, wird auf Wartezeiten verzich-
tet, wenn die Versicherung zum unmittelbaren Anschluss an die bisherige Versicherung bean-
tragt wird. Dies gilt auch fur Personen, die aus einem &ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch
auf Heilflirsorge ausscheiden.

Im Ubrigen betragt die Wartezeit drei Monate. Fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehand-
lung, Zahnersatz und Kieferorthopadie betragt sie acht Monate.

Die Wartezeit entfallt

—  bei Unfallen,

— fUr den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaBl § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der
bis 22.12.2018 geltenden Fassung einer versicherten Person, sofern eine gleichartige Versi-
cherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspart-
nerschaft beantragt wird.

Bei Vertrags&nderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Abweichende Regelungen zu Wartezeiten kdnnen getroffen werden.

§5

Ende des Versicherungs-

schutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fur bereits eingetretene Versicherungsfalle — mit der
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.
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§ 6

Geltungsbereich und
Versicherungsschutz bei
Auslandsaufenthalten

(1) Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in den Mitgliedsstaaten der Europai-
schen Union (EU), den Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Européischen Wirtschafts-
raum (EWR) sowie der Schweiz.

Waéhrend der ersten 12 Monate eines Aufenthalts in einem anderen Land besteht auch ohne
besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbe-
handlung Uber 12 Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

(2) Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Mitgliedsstaat der EU, einen
anderen Vertragsstaat des EWR oder die Schweiz

Bei einer Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts in einen anderen Mitgliedsstaat der EU, einen
anderen Vertragsstaat des EWR oder die Schweiz bleibt der Versicherer ab dem 13. Monat
nach Verlegung des gewodhnlichen Aufenthalts hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet,
die er bei einem Aufenthalt in Deutschland zu erbringen hatte. In diesem Fall findet A 6, letzter
Absatz, keine Anwendung.

Alternativ kann der Versicherungsnehmer gegen Zahlung eines Beitragszuschlags die Erstattung
nach den im jeweiligen Land geltenden Abrechnungsbestimmungen (vgl. A 6, letzter Absatz)
auch ab dem 13. Monat nach Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts mitversichern. Dieses
Wahlrecht muss wéahrend der ersten 12 Monate nach Verlegung des gewoéhnlichen Aufenthalts
ausgeulbt werden. Der Beitragszuschlag ist ab dem 13. Aufenthaltsmonat zu zahlen und entfallt
bei Ruckverlegung des gewodhnlichen Aufenthalts nach Deutschland.

(8) Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts in ein Land auBerhalb der EU, des EWR oder der
Schweiz

Das Versicherungsverhéltnis endet mit der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in ein Land

auBerhalb der Europaischen Union, des Europaischen Wirtschaftsraums oder der Schweiz, es
sei denn, es wird eine anderweitige Vereinbarung getroffen.

Leistungen des Versicherers

§7

Falligkeit der Leistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise er-

bracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

Rechnungen missen im Original vorgelegt werden. Sie missen enthalten:

— den Namen und das Geburtsdatum der behandelten Person,

— die Krankheitsbezeichnung (Diagnose),

— das Behandlungsdatum,

— Angaben der einzelnen Leistungen unter Bezugnahme auf die angewandte GebUhrenrege-
lung.

Besteht ein anderweitiger Leistungsanspruch fur denselben Versicherungsfall und wird dieser
zuerst geltend gemacht, kbnnen Rechnungen auch in Zweitschrift mit Bestétigung eines ande-
ren Versicherungstragers Uber die erbrachten Leistungen vorgelegt werden.

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

§8
Auszahlung der
Versicherungsleistungen

(1) Leistungsempfanger
Der Anspruch auf Auszahlung der Versicherungsleistungen steht dem Versicherungsnehmer zu.

Der Versicherungsnehmer kann auch eine versicherte Person in Textform als empfangsberech-
tigt fUr ihre Versicherungsleistungen benennen. Der Versicherer ist dann verpflichtet, insoweit
ausschlieBlich an diese zu leisten.

Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender von ordnungsmaBigen
Nachweisen zu leisten, sofern der Versicherungsnehmer nichts anderes bestimmt hat.

(2) Belege in Fremdwahrung

Die in Fremdwahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs der Europaischen
Zentralbank des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.
Weist die versicherte Person durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnung
notwendigen Devisen zu einem ungunstigeren Kurs erworben hat, gilt dieser Kurs.

(3) Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

Die Uberweisung der Versicherungsleistung erfolgt kostenfrei auf ein inlandisches Konto; bei
Uberweisung auf ein auslandisches Konto kénnen anfallende Gebuhren mit den Leistungen
verrechnet werden. Die Kosten fur Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen
werden.
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§9
Verpfédndung

Ansprlche auf Versicherungsleistungen kénnen nicht verpfandet werden.

§ 10

Uberschussbeteiligung/
Beitragsrickerstattung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Betrége, die fiir die Uberschuss-
beteiligung der Versicherten zurlickzustellen sind. Zum Zweck einer Beitragsentlastung, insbe-
sondere im Alter, werden nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
(VAG) der Alterungsrickstellung zusatzliche Betrage zugeflihrt und verwendet. Soweit Betrage
den Versicherten nicht direkt oder indirekt gutzuschreiben sind, werden sie in die Ruckstellung
fOr erfolgsabhéngige Beitragsrickerstattung eingestellt. Die in dieser Ruckstellung angesammel-
ten Betrage werden nur fur die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen durch Auszahlung
oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhdhung, Beitragssenkung oder Verwendung als
Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhdhungen. Der Versicherer ist
jedoch berechtigt, mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrde in Ausnahmeféallen die Ruckstellung fur
Beitragsriickerstattung, soweit sie nicht auf bereits festgelegte Uberschussanteile entfllt, im
Interesse der Versicherten zur Abwendung eines drohenden Notstandes heranzuziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuh&nders den jeweils zu verwendenden Betrag,
die Art, den Zeitpunkt und die Voraussetzungen der Verwendung der Mittel aus der Rlckstel-
lung fUr erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung. Der Vorstand bestimmt ebenfalls mit Zustim-
mung des Treuhanders Zeitpunkt und Hohe der Entnahme sowie die Verwendung von Mitteln
aus der Ruckstellung fur erfolgsunabhangige Beitragsrickerstattung, soweit sie nach § 150
Abs. 4 VAG zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitragserhdhungen zu verwenden sind.

Beitrage

§ 11

Féalligkeit und Zahlungsweise

(1) Falligkeit der Beitrage

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Er ist ab Beginn der Versicherung am Ersten eines jeden
Monats fallig.

(2) Lastschrifteinzug

Ist der Einzug der Beitrdge von einem vom Versicherungsnehmer benannten Konto vereinbart
und kommt es zu zwei oder mehr fehlgeschlagenen Einzugsversuchen durch den Versicherer,
kann der Versicherer die Zahlung der ausstehenden und kiinftigen Beitrdge durch Uberweisung
verlangen. Zu weiteren Einziehungsversuchen ist der Versicherer bis auf Widerruf durch den
Versicherungsnehmer berechtigt, aber nicht verpflichtet.

(8) Sonstige Zahlungsweise

Soweit keine Einzugsermachtigung erteilt wird, sind die Beitrage auf das vom Versicherer ange-
gebene Konto zu zahlen.

§ 12
Berechnung des Beitrags

(1) Algemeines

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des VAG und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Die Hohe der Beitrage richtet
sich insbesondere nach dem Tarif und dem bei Versicherungsbeginn erreichten Lebensalter der
versicherten Person sowie ggf. einer nach § 204 Abs. 1 Nr. 2 VWG (siehe Kundeninformation)
Ubertragenen Alterungsrickstellung. Liegt ein erhdhtes Risiko vor, kdnnen Risikozuschlage
vereinbart werden.

(2) Beitragsénderung bei Vollendung des 15. bzw. 21. Lebensjahres

Fur Kinder ist vom Beginn des Monats an, der der Vollendung des 15. Lebensjahres folgt, der
bis zum 21. Lebensjahr gultige Beitrag fur Jugendliche zu entrichten. Entsprechend ist mit der
Vollendung des 21. Lebensjahres der Beitrag fUr Erwachsene zu zahlen.

() Auswirkungen des Alters bei Beitragsanderungen

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, werden der
Tarif und das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten
Person berUcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemai den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minde-
rung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist je-
doch wéhrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsruckstellung zu bilden ist.

(4) Risikozuschléage bei Beitragsénderungen

Bei Beitragséanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.
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(6) Risikozuschlage/Leistungsausschlisse bei Vertragsénderungen

Liegt bei Vertrags&dnderungen ein erhdhtes Risiko vor, kann der Versicherer flr den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen
Risikozuschlag auf den Beitrag verlangen. Der Zuschlag bemisst sich nach den fur den Ge-
schéaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen Grundsétzen.

(6) Anteiliger Monatsbeitrag

Beginnt die Versicherung nicht am Ersten eines Monats oder endet die Versicherung nicht am
Letzten eines Monats, ist der erste bzw. letzte Monatsbeitrag nur anteilig zu zahlen.

§ 13
Nichtzahlung der Beitrédge

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG - siehe Kundeninformation) mit einem Betrag
in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Ruickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der
Versicherungsnehmer hat fUr jeden angefangenen Monat eines Beitragsrlickstandes einen
Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der
Beitragsrlckstand einschlieBlich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mah-
nung noch héher als der Beitragsanteil flr einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf
das mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrickstand
einschlieBlich der SGumniszuschl&ge einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als
der Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nach-
folgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Kundeninformation) versichert. Es gelten insoweit die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden
Fassung. Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedUrftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften
Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag
des Uberndchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle rickstandigen Pramienan-
teile einschlieBlich der Sdumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahit sind. In den Fallen
der Sétze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif
nach § 153 VAG (siehe Kundeninformation) stand, abgesehen von den wéhrend der Ruhenszeit
verbrauchten Anteilen der Alterungsrtckstellung. Wéahrend der Ruhenszeit vorgenommene
Beitragsanpassungen und Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem
Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif. Die Hilfe-
bedUrftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zusténdigen Tragers nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Ab-
sténden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

§ 14

Beitrdge nach Ricktritt oder
Anfechtung

Wird das Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 WG (siehe Kun-
deninformation) oder durch vom Versicherer erklarte Anfechtung wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder An-
fechtungserklarung zu.

§ 15

Beitragszuschlag bei Nicht-
erfallung der Versicherungs-
pflicht

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienende
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG, siehe Kundeninformation) spater als einen
Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe
eines Monatsbeitrags fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrich-
ten, 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 versi-
chert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht bertcksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versiche-
rers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden
kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.
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Anderungen des Versicherungsvertrags

§ 16

Anpassung von Beitrag,
Selbstbeteiligung und
Risikozuschlag

(1) Voraussetzungen

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versicherers z.B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt die Gegenuberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen
oder die Gegenlberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten
(durch Betrachtung von Barwerten) fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung
von mehr als 5 %, werden alle Beitradge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.

Unter den gleichen Voraussetzungen kénnen auch eine betragsméBig festgelegte Selbstbeteili-
gung und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend angepasst werden. Im Zuge einer Bei-
tragsanpassung werden auch der flr die Gewahrleistung der Beitragsgarantie im Standardtarif
und des unternehmensUbergreifenden Ausgleichs erforderliche Zuschlag (§ 18 Abs. 3) sowie
der Zuschlag zur Umlage der Begrenzung der Beitragshéhe im Basistarif und zur Umlage von
Mehraufwendungen durch Vorerkrankungen flr den Basistarif (§ 18 Abs. 2) mit den jeweils
kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Wirksamwerden

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarten
Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Neufestsetzung oder der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

§ 17

Nachtragliche Anderung der
Versicherungsbedingungen

(1) Anderung der Verhaltnisse im Gesundheitswesen

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verédnderung der Verhéltnisse des Ge-
sundheitswesens kdénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und der Tarif den veran-
derten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die
Voraussetzungen fur die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierfur maBgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ersetzung unwirksamer Klauseln

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur FortfUhrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fUr eine
Vertragspartei auch unter Berlcksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine
unzumutbare Hérte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie
wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 18
Tarifwechsel

(1) Wechsel in einen anderen Tarif

Der Versicherungsnehmer kann den Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungs-
schutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die Versicherungsfa-
higkeit erflillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Ein Wechsel
aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif,
bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Bei einem Wechsel bleiben die erworbenen
Rechte erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur
das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach
MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
hdher oder umfassender ist, kann der Versicherer bei Vorliegen eines erhdhten Risikos fur die
Mehrleistung einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen.

Der Versicherungsnehmer kann Risikozuschlag und Wartezeit abwenden, indem er stattdessen
fur die Mehrleistung einen Leistungsausschluss wahlt. Der Wechselanspruch besteht nicht bei
befristeten Versicherungsverhéltnissen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den
Notlagentarif nach § 153 VAG (sieche Kundeninformation) ist ausgeschlossen.
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(2) Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann bei Vorliegen der Voraussetzungen des § 204 Abs. 1 Nr. 1 WG
(siehe Kundeninformation) verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages unter Anrech-
nung der erworbenen Rechte und der Alterungsrickstellung in den Basistarif mit Hochstbei-
tragsgarantie und Beitragsminderung bei HilfebedUrftigkeit (Beitragsbegrenzungen) wechseln.
Der Wechsel ist jederzeit nach Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen mdaglich; die Versi-
cherung im Basistarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungs-
nehmers auf Wechsel in den Basistarif folgt. Der Anspruch auf Wechsel in den Basistarif besteht
nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Zur Umlage der Begrenzung der Beitragshéhe
im Basistarif sowie zur Umlage der Mehraufwendungen durch Vorerkrankungen fUr den Basista-
rif wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

(8) Wechsel in den Standardtarif

FUr substitutive Krankheitskostenversicherungen, die bis zum 31. Dezember 2008 abgeschlos-
sen wurden, kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass versicherte Personen seines Ver-
trages, die die Voraussetzungen des § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung (siche Kundeninformation) erflillen, unter Anrechnung der
erworbenen Rechte und der Alterungsrickstellung in den Standardtarif mit Hochstbeitragsga-
rantie wechseln. Neben dem Standardtarif darf keine weitere Krankheitskostenversicherung
bestehen. Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend. Zur Gewahrleistung der Beitragsgarantie im Stan-
dardtarif und des unternehmensubergreifenden Ausgleichs wird der in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

§ 19

Versicherung von
Neugeborenen, Adoption

(1) Garantierter Versicherungsschutz bei fristgerechter Anmeldung

FUr Neugeborene beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezei-
ten mit der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versi-
cherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spéatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt ruckwirkend erfolgt. Erfolgt der Vertragsschluss eines Elternteils vor Beginn der
21. Schwangerschaftswoche, kann die Kindernachversicherung geman den Bestimmungen des
vorangegangenen Satzes auch dann erfolgen, wenn ein Elternteil am Tage der Geburt weniger
als drei Monate beim Versicherer versichert ist.

Bei einer fristgerechten Anmeldung kann jeder Versicherungsschutz gewahlt werden, der nicht
héher oder umfassender als der des versicherten Eltemnteils ist. Dabei ist auch eine geringere
tarifliche Selbstbeteiligung moglich. Versicherungsschutz besteht auch fur alle vor der Geburt
entstandenen Krankheiten und Anomalien sowie Geburtsschaden.

(2) Spéterer Antrag/Erweiterung des Versicherungsschutzes

Wird der Versicherungsschutz nach Ablauf der Anmeldefrist nach Abs. 1 beantragt oder ist der
beantragte Versicherungsschutz fur das Neugeborene héher oder umfassender als der des
versicherten Elternteils, ist eine Risikoprtfung erforderlich.

(8) Adoption

Minderjahrige adoptierte Kinder kbnnen entsprechend Abs. 1 angemeldet werden. Besteht ein
erhohtes Risiko, ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshohe
zulassig. Im Ubrigen steht die Adoption der Geburt gleich.

(4) Zurechnung der Aufwendungen fir das Neugeborene

Die Aufwendungen fur die Unterbringung, Verpflegung und Betreuung des gesunden Neugebo-
renen gelten als fur die Mutter entstanden.
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Pflichten des Versicherungsnehmers und der versicherten Person

(Obliegenheiten)

§ 20 Versicherungsnehmer und versicherte Person haben die in den §§ 21 bis 23 aufgeflhrten Ob-
Allgemeines liegenheiten zu erflllen. Dabei stehen Kenntnis und Verhalten der versicherten Person der

9 Kenntnis und dem Verhalten des Versicherungsnehmers gleich.
§ 21 (1) Erteilung von Auskiinften

Einzelne Obliegenheiten

Versicherungsnehmer und versicherte Person haben auf Verlangen des Versicherers jede Aus-
kunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versi-
cherers oder ihres Umfangs erforderlich ist.

) Arztliche Untersuchung

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

(3 Schadenminderung

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

(4) Unterrichtung Uber anderweitigen Versicherungsschutz

Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer eine Krankheitskostenversiche-
rung abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in
der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den
Versicherer von der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

(5)  Anderung von Name oder Anschrift

Anderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschafts- bzw. Gewerbebetrieb) oder seines
Namens hat der Versicherungsnehmer unverztglich mitzuteilen. Sonst gelten Erklarungen, die
der Versicherer mit eingeschriebenem Brief an die letzte ihm bekannte Anschrift sendet, drei
Tage nach Absendung als zugegangen.

(6) Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Bei Verletzung einer Obliegenheit nach Abs. 1 bis 4 wird der Versicherer mit den in § 28 Abs. 2
bis 4 WG (siehe Kundeninformation) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei.

§ 22

Ersatzanspriiche gegen
Dritte

(1) Abtretung

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungstibergangs geman § 86 VWG (siehe Kun-
deninformation), die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Héhe, in der aus dem Versiche-
rungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) zu leisten ist, an den
Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Mitwirkung

Versicherungsnehmer und versicherte Person haben einen Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich
mitzuwirken.

(8) Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Bei Verletzung einer Obliegenheit nach Abs. 1 und 2, wird der Versicherer mit den in § 86 Abs.
2 und 3 WG (siehe Kundeninformation) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, soweit er infolge der Obliegenheitsverletzung keinen
Ersatz von dem Diritten erlangen kann.

§ 23

Rlickzahlungsanspriiche
gegen Leistungserbringer

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rlckzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahiter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, flr die der
Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, gilt § 22
entsprechend.
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Dauer und Ende der Versicherung

§ 24

Vertragsdauer und Ver-
sicherungsjahr

(1) Vertragsdauer

Das Versicherungsverhdltnis ist unbefristet. Die Mindestvertragsdauer betragt zwei Versiche-
rungsjahre. Fur Ausbildungskrankenversicherungen kdnnen Vertragslaufzeiten vereinbart wer-
den.

(2) Berechnung des Versicherungsjahrs

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt,
es endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre
entsprechen dem Kalenderjahr.

§ 25

Kindigung durch den
Versicherungsnehmer

(1) Aligemeine Kindigungsvoraussetzungen

Soweit eine Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VWG (siche Kundeninformation) besteht,
kann der Versicherungsnehmer die Versicherung nur dann kiindigen, wenn die versicherte Per-
son ohne Unterbrechung anderweitig krankenversichert wird. Die Kindigung wird nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kindigungserklarung
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versi-
chert ist; liegt der Termin, zu dem die Kundigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate
nach der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Termin erbracht werden.
Kenntnisnahme durch die versicherte Person und Nachweis der Folgeversicherung sind Wirk-
samkeitsvoraussetzungen fUr alle Kindigungen durch den Versicherungsnehmer.

(2) Ordentliche Kiindigung

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von
drei Monaten kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(@) Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafir bestehende Anwart-
schaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung
ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht inner-
halb 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.
Spéter kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis nur zum Ende des Monats
kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht
steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vortbergehende
Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis gleich.
Der Beitrag steht dem Versicherer bis zum Wirksamwerden der Kindigung zu.

Kindigt der Versicherungsnehmer wegen Eintritts der Versicherungspflicht, kann er innerhalb
der vorgenannten Kundigungsfristen auBerdem die nahtlose Fortflhrung des Versicherungsver-
haltnisses im Rahmen einer Krankheitskostenteilversicherung (Zusatzversicherung zur gesetzli-
chen Krankenversicherung) verlangen. Die FortfUhrung erfolgt ohne Wartezeiten und ohne er-
neute Risikoprufung, soweit sich der versicherte Leistungsumfang nicht erhoht.

(4) Vertraglich geregelte Beitragsédnderung

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein ande-
res Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berlcksichtigung
einer AlterungsrUckstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Ande-
rung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung
erhéht.

(6) Erhohung des Beitrags oder Minderung der Leistung

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Anpassungsklausel oder vermindert er seine
Leistung, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erhdhung kindigen.
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(6) Anspruch auf Aufhebung der Versicherung

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer eine Anfechtung oder einen Rucktritt nur
fUr einzelne Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Erkla-
rung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Ende des Monats verlangen, in
dem die Erkldrung zugegangen ist.

(7) Ubertragungswert

Flr ab dem 1.1.2009 geschlossene Krankheitskostenversicherungen kann der Versicherungs-
nehmer bei Kindigung der Versicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substituti-
ven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VWG, siehe Kundeninformation) bei einem anderen Versicherer
verlangen, dass der Ubertragungswert der versicherten Person nach MaBgabe von § 146
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Kundeninformation) an den neuen Versicherer Ubertragen wird.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsrickstande, kann der Versi-
cherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
(8) Fortflhrung als Anwartschaftsversicherung

Versicherungsnehmer und versicherte Person haben das Recht, einen gekindigten Versiche-
rungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzuftihren.

§ 26

Kidndigung durch den
Versicherer

Der Versicherer kann die Versicherung nicht ordentlich kiindigen.

§ 27

Beendigung und Fortsetzung
der Versicherung

(1) Kindigung durch den Versicherungsnehmer

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fUr einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis
unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versi-
cherungsverhéltnisses ist innerhalb zweier Monate nach der Kindigung zu erkléaren. Die Kindi-
gung ist nur wirksam, wenn die versicherte Person von der Kindigungserklarung Kenntnis er-
langt hat.

(2) Trennung/Scheidung

Ein getrenntlebender Ehegatte oder rechtskraftig Geschiedener kann seinen Vertragsteil als
selbststandige Versicherung fortsetzen. Entsprechendes gilt fir den getrenntlebenden eingetra-
genen Lebenspartner oder bei Aufhebung der eingetragenen Lebenspartnerschaft.

(8) Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts ins Ausland
Hierzu gilt § 6 Abs. 2 und 3.

(4 Tod

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kunftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses hat der kiinftige
Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach dem Tod des Versicherungsnehmers zu
erklaren.

Beim Tod einer versicherten Person endet das Versicherungsverhaltnis dieser Person.
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Weitere Regelungen

§ 28

Aufrechnung durch den
Versicherungsnehmer

Gegen Forderungen des Versicherers ist eine Aufrechnung nur zuldssig, soweit die Gegenforde-
rung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

§ 29
Anwendbares Recht

Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

§ 30
Gerichtsstand

(1) Klagen des Versicherungsnehmers

Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers oder einer vertragsfihrenden Niederlassung oder bei dem Gericht am Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers erhoben werden.

(2) Klagen des Versicherers

Fur Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer ist — aul3er bei
Widerklagen des Versicherers — das Gericht des Ortes ausschlieBlich zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen
Aufenthalt hat.

(8 Wohnsitzverlegung und unbekannter Wohnsitz

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt an einen Ort auBerhalb Deutschlands oder ist der Wohnsitz oder gewodhnliche Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers zum Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, kénnen
Klagen aus dem Versicherungsvertrag nur am Gericht des Sitzes des Versicherers erhoben
werden.

§ 31

Erkldrungen des
Versicherungsnehmers

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer bedurfen der Textform.

§ 32
Verjdhrung

(1) Verjahrungsfrist

Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjdhren nach drei Jahren. Die Verjahrungsfrist
beginnt mit dem Ende des Jahres, in dem der Anspruch entstanden ist und der Glaubiger von
den den Anspruch begriindenden Umstanden und der Person des Schuldners Kenntnis erlangt
oder ohne grobe Fahrldssigkeit erlangen musste.

(2) Hemmung der Verjdhrung

Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versicherer angemeldet worden, ist die
Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die Entscheidung des Versicherers dem
Anspruchsteller in Textform zugeht.
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Streitschlichtungsstellen &> GENERALI

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht
zu dem gewinschten Ergebnis geflhrt haben, kdnnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige und flr Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an
die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich
entscheiden.

Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die flr den Versicherer zustédndige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunterneh-
men unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt flr Finanzdienstleistungsaufsicht.

Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Rechtsweg

Unabhangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Generali Deutschland Krankenversicherung AG
Hansaring 40-50
50670 KdIn

Telefon 02 21/16 36 - 0
Telefax 02 21/16 36 - 2 00
www.generali.de

Ein Unternehmen der Generali Gruppe
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