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Fir eine bessere Lesbarkeit verzichten wir auf eine geschlechterspezifische Differenzierung. Entsprechende Begriffe gelten im
Sinne der Gleichbehandlung. Die verklrzte Sprachform hat redaktionelle Griinde und beinhaltet keine Wertung. Ohne Satz- und
Sonderzeichen wie das Gendersternchen lassen sich zudem Texte blinden und sehbehinderten Menschen durch Computersysteme

flissiger vorlesen.
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Welche Rligemeinen Versicherungsbedingungen
gehoren zu welchem Tarif?

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen setzen sich jeweils zusammen aus Teil | (Musterbedingungen des Verbands der
Privaten Krankenversicherung), Teil Il (den zugehdrigen Tarifbedingungen) entfallt bei den Musterbedingungen der Privaten
Pflege-Pflichtversicherung) sowie Teil lll (Tarifbeschreibung). Fur die Tarife BeihilfeBest, BeihilfeKlinik, BeihilfeEinbett und Beihil-
feErgénzungBest besteht Teil lll (Tarifbeschreibung) aus den Tariflibergreifenden Bestimmungen der Tarifbeschreibung (Teil Il
A.) und der jeweiligen Tarifbeschreibung im engeren Sinn (Teil lll B.). Nicht in diesem Bedingungsheft enthalten sind etwaig ver-
einbarte Sonderbedingungen — mit Ausnahme der Besonderen Bedingungen der Beitragsentlastungskomponente BEK und der
Besonderen Bedingungen fur versicherte Personen in Ausbildung.

Welche Teile | und Il fir die von Ihnen gewdhlten Tarife glltig sind, entnehmen Sie der nachfolgenden Ubersicht.

Tarife Teil | MB/KK 2009 MB/KK 2009 MB/KT 2009 MB/KT 2009
Teil Il TB/KK 2013 TB/KK 2019 TB/KT 2013 TB/KT 2019

1 v

181-185

K

200-209

210, 2110, 211-217

21P70-21P90

220, 2210, 221-227

230, 2310, 231-237

240, 2410, 241-247

251-259

2710, 271-277

261,262

281, 282

7100, Z70

Z90Bonus

750/90

Dent70, Dent90, Dent90+, Dent100

482

483

BJunior, KJunior

V100

FlexiPro

520, 5210, 521-529

DS N O e O N N I N I N I N I N B N I N I N I N I N I N O N N N N I N RN RN

540, 5410, 541-549

MedExtra

MedBest

MedKlinik 1-Bett S, MedKlinik 2-Bett S

MedKlinik 1-Bett L, MedKlinik 2-Bett L

BeihilfeBest

BeihilfeKlinik

BeihilfeEinbett

SIS IS SIS IKC K

BeihilfeErgdnzungBest

31-39 v

KTV21-KTV364 v
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Tarife Teil | MB/EPV 2017 MB/GEPV 2022
Teil TB/EPV 2013 TB/GEPV 2014

68 v

69 v

PIN v

PF v

Dem Inhaltsverzeichnis kénnen Sie entnehmen, auf welcher Seite dieses Heftes Sie die zu Ihrem Tarif gehérenden Teile I, Il und 11l

finden.

Den Besonderen Bedingungen fir die tarifintegrierte Beitragsentlastungskomponente BEK liegen die jeweiligen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen der zugehérigen Grundversicherung zu Grunde.
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Musterbedingungen des Verbands der Privaten Krankenversicherung und

Tarifbedingungen (Teil | und Teil II)

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeld-Versicherung Unisex (MB/KK 2009 und TB/KK 2013)

Teil |

Teil ll

Musterbedingungen 2009 des Verbands
der Privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
Tarifbedingungen (TB/KK 2013)

Der Versicherungsschutz

§1

Teil |
Q)

@

®)

()

©)

©)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er

erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhdngende zusdtzliche Dienstleistungen. Im Versicherungs-

fall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskosten-Versicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heiloehandlung und sonst vereinbarte Leis-
tungen,

b) in der Krankenhaustagegeld-Versicherung bei stationdrer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder

Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heiloehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Be-

handlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-

dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursdchlich zusammenhdngt, so entsteht insoweit ein neuer Versi-

cherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (ge-
zielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spdteren schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen)
sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilboehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropd-
ische L&nder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Absatz 3). Wahrend des ersten Monats eines vortibergehenden Auf-
enthalts im auBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
l&dngstens aber flr weitere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Uni-
on oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das
Versicherungsverhdltnis mit der MaBgabe fort, dass der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfdhigkeit erfiillt. Der Versicherer
nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fir das mit dem Rlter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. So-
weit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und
4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind flir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Absatz 6) einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif,
bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhdngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist aus-
geschlossen.
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Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG -
siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

Als Versicherungsfall gelten auch

a) Schutzimpfungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir den Impfstoff. Hierzu z&hlen weiterhin sémtliche
Schutzimpfungen einschlieBlich der Schutzimpfungen als Prophylaxe fiir Auslandsreisen;

b) jede gezielte ambulante Untersuchung zur Vorsorge oder Friiherkennung von Krankheiten, ohne Einschrdn-
kung auf gesetzlich eingefiihrte Programme. Das bedeutet, dass medizinisch sinnvolle und begriindbare Vor-
sorge und Friiherkennung unabhdngig von einer bestimmten Diagnose, vom Alter und von vorgegebenen In-
tervallen durchgefiihrt werden kénnen.

In Abweichung zu Teil | Absatz 4 besteht Versicherungsschutz fiir die ersten drei Monate eines voriibergehenden
Aufenthalts im auBereuropdischen Ausland. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung iiber drei
Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise
nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit antreten kann. Bei voriibergehenden Aufenthalten im auBereuropéischen
Ausland von mehr als drei Monaten ist Versicherungsschutz gegen Beitragszuschlag méglich. Ein entsprechender
Antrag ist spdtestens 14 Tage vor Beginn der Auslandsreise in Textform zu stellen. Als voriibergehend gelten Aus-
landsaufenthalte bis zu fiinf Jahren. Der Versicherungsschutz kann durch eine anders lautende Vereinbarung liber
diese Dauer hinaus fortgesetzt werden.

Die Schweiz wird den in Teil | Absatz 5 genannten Staaten gleichgestellt.

Versicherung fiir zahndrztliche Behandlung

Der Abschluss einer Versicherung fiir zahnérztliche Behandlung ist nur fiir Personen méglich, fiir die beim Versiche-
rer eine Versicherung flir ambulante oder stationdre Heilbehandlung bereits besteht oder gleichzeitig abgeschlos-
sen wird. Die Versicherung fiir zahndarztliche Behandlung endet zu dem Zeitpunkt, ab dem fiir die versicherte Per-
son keine Versicherung mehr fiir ambulante oder stationdre Heilbehandlung besteht.

Fir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit flr Versicherte der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung besteht, gilt die Vorschrift des Teil | Absatz 5 nicht. Die Versicherung endet in diesem Fall
gemdB § 15 Teil Il Absatz 1.

Der Versicherer erméglicht im Rahmen der gesetzlichen Regelungen innerhalb der Leistungsstufen der Komfort-
Klasse (KO bis K1500) sowie innerhalb der Leistungsstufen 200 bis 209, 210 und 21P70 bis 21P90 der Tarife fiir
ambulante Heilbehandlung den flexiblen Wechsel zwischen einzelnen Selbstbehaltstufen ohne erneute Risiko-
priifung. Im Falle einer Reduzierung des Selbstbehalts gelten die Wartezeiten fiir die Mehrleistungen neu.

Bei Tarifen der Krankheitskosten-Vollversicherung besteht die Méglichkeit, den wdhrend einer Elternzeit reduzier-
ten Versicherungsumfang nach deren Beendigung wieder bis zum urspriinglichen Umfang zu erhéhen — ohne er-
neute Gesundheitspriifung und ohne erneute Wartezeiten. Die Héherstufung auf den urspriinglichen Versiche-
rungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne erneute Wartezeiten ist innerhalb von zwei Monaten
nach Beendigung der Elternzeit riickwirkend zu beantragen und erfolgt zum Ersten des Monats, der auf das Ende
der Elternzeit folgt. Dabei ist ein Nachweis tiber Beginn und Ende der Elternzeit einzureichen.

In Tarifen der Krankheitskosten-Vollversicherung, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden, ist
Versicherungsfdhigkeit nur dann gegeben, wenn fiir die betreffende versicherte Person gleichzeitig keine Tarife
der Krankheitskosten-Vollversicherung bestehen, deren Beitrége geschlechtsabhdngig erhoben werden.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer
schriftlichen Annahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfdlle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetretene
Versicherungsfdlle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die An-
meldung zur Versicherung spdtestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjdhrig ist.
Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshdhe zu-
|Gssig.
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Sind die Voraussetzungen fiir die Mitversicherung von Neugeborenen ohne Wartezeit erfiillt, dann besteht Versi-
cherungsschutz auch fiir Geburtsschédden sowie flir angeborene Krankheiten und Gebrechen.

Abweichend von Teil | Absatz 2 darf die Selbstbeteiligung eines mitzuversichernden Kindes auch niedriger als die
eines Elternteils gewdhlt werden.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betrégt drei Monate.

Sie entfdllt

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindes-
tens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach
der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferor-
thopddie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
drztliches Zeugnis lber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskos-
ten-Vollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungs-
zeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Been-
digung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Absatz1 im
unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem &ffentlichen Dienstverhdlt-
nis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

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

Unterziehen sich die zu versichernden Personen auf ihre Kosten einer &rztlichen Untersuchung, so kénnen bei ent-
sprechendem Untersuchungsergebnis alle Wartezeiten erlassen werden. Der &rztliche Befundbericht ist innerhalb
von zwei Wochen nach Antragstellung einzureichen, andernfalls wird der Versicherungsantrag als Antrag ohne
drztliche Untersuchung behandelt.

Fiir Zahnbehandlung gemdaB § 4 Teil Il Absatz &4 1. betrégt die Wartezeit drei Monate.
Bei Unfdllen entfallen die besonderen Wartezeiten nach Teil | Absatz 3.

In Ergéinzung zu Teil | Absatz 5 wird die Vorversicherungszeit auch auf die Wartezeiten von Krankenhaustagegeld-
Versicherungen, die gemeinsam mit einer Krankheitskosten-Vollversicherung beantragt werden, angerechnet.

In Abweichung von Teil | Absatz 5 Satz 1 und 2 entfallen bei erstmaligem Abschluss einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung beim Versicherer die allgemeinen und besonderen Wartezeiten.

Werden zu einem spdteren Zeitpunkt weitere versicherte Personen erstmalig in den Vertrag aufgenommen, so gilt
die Regelung wie bei erstmaligem Vertragsabschluss sinngemaB.

Teil | Absatz 6 bleibt hiervon unberiihrt.

Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifoedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahndrzten frei. Soweit
die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes
in Anspruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Absatz 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel
auBerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heiloehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen
und privaten Krankenhdusern, die unter standiger drztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und
therapeutische Méglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren. Sofern der Tarif oder die Tarifbedingungen
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dies vorsehen, ist vom Versicherungsschutz auch eine nach drztlichem Befund verordnete, im unmittelbaren Zusam-
menhang mit einer stationdren Heilbehandlung medizinisch notwendige, ambulante oder stationdre Anschlussheil-
behandlung umfasst.

Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Rbsatz 4 erfiil-
len, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewdhrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch fir die stationére Behandlung in
Tbc-Heilstdtten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewdhrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizi-
nischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Be-
trag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro Gberschreiten werden, kann der Versiche-
rungsnehmer in Textform Auskunft tber den Umfang des Versicherungsschutzes fur die beabsichtigte Heilbehand-
lung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spdtestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbe-
handlung dringend, wird die Auskunft unverztglich, sp&testens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei
auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunfts-
verlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils
durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft Gber und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht tGber die Notwen-
digkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Grliinde oder sonstige erhebliche Griinde
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu ge-
ben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Der Versicherer erstattet im tariflichen Umfang die Aufwendungen fiir die medizinisch notwendige Behandlung von
kérperlichen, psychischen und psychosomatischen Krankheiten und Unfallfolgen, ebenso fiir die Behandlung in
der Schwangerschaft einschlieBlich der Entbindung sowie fiir Untersuchungen zur Vorsorge und Friiherkennung
von Krankheiten.

Tarife fir ambulante Heilbehandlung

Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung ersetzt.

Hierzu gehéren folgende Leistungen:

1. Behandlung durch Arzte und Heilpraktiker
a) In Deutschland gehéren hierzu &rztliche Leistungen (wie Beratungen, Untersuchungen, konservative und

operative Behandlungen, Sonderleistungen sowie Besuche und Wegegebiihren) durch niedergelassene
und approbierte Arzte, Arzte in medizinischen Versorgungszentren im Sinne des § 95 Sozialgesetzbuch
(SGB) V und durch frzte in Krankenhausambulanzen. Abrechnungsgrundlage ist die Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA). Erstattungsféhig sind ferner Leistungen von Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heilprak-
tikergesetzes. Abrechnungsgrundlage ist das Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH) bis zum je-
weiligen Héchstsatz, sofern der Tarif nicht anderes vorsieht.

b) Werden die unter Buchstabe a) genannten Heilbehandlungen wéhrend eines Auslandsaufenthalts durch-
gefiihrt, so wird vom Versicherer ein ortsiibliches Honorar akzeptiert. § 1 Teil | Absatz 5 bleibt unberiihrt.

c) RAus Tarifen der Krankheitskosten-Vollversicherung, sofern der Tarif nicht anderes vorsieht, sind einmalig
wdhrend der gesamten Vertragslaufzeit Aufwendungen fiir brechkraftverdndernde Operationen (zum Bei-
spiel LASIK-Operation) bis zu 1.000 Euro je Auge erstattungsfdhig.

2. Arznei- und Verbandmittel. Sofern im Rahmen lebenserhaltender MaBnahmen verordnet, sind auch N&hr- und
Starkungsmittel, insbesondere Nahrungserg&nzung (wie Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente) und Mittel
zur kiinstlichen Erndhrung erstattungsfdhig.

3. Technische Leistungen wie Laboruntersuchungen, EKG, EEG, EMG, die Durchfiihrung von Dialysen, bildge-
bende Verfahren (zum Beispiel Ré6ntgen, CT, MRT und Sonografie) sowie Strahlentherapie.

L. Heilmittel wie zum Beispiel Inhalationen, Krankengymnastik, Massagen, Hydrotherapie und Packungen, War-
mebehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie und andere physikalische Behandlung sowie Logopddie und Er-
gotherapie, soweit diese durch staatlich gepriifte Angehdrige entsprechender Heilberufe angewandt werden.
Bei Diabetes mellitus Typ 2 mit diabetischer Angiopathie und/oder Neuropathie sind die Aufwendungen fiir medi-
zinische FuBpflege (Nagel- und Hornhautbehandlung) im Abstand von mindestens drei Wochen erstattungsféhig,
wenn die Behandlung durch einen auf Basis des Podologengesetzes tdtigen Therapeuten durchgefiihrt wird.

5. Hilfsmittel
a) Hilfsmittel (ausgenommen Sehhilfen), wenn sie aus medizinischer Sicht notwendig sind, um eine kdrperli-

che Behinderung zu mildern, zu heilen oder auszugleichen. Das Hilfsmittel muss in einer der kérperlichen
Beeintrdchtigung angemessenen Ausfiihrung bezogen werden. Es ist eine drztliche Verordnung — auf Ver-
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langen des Versicherers mit medizinisch begriindeter Angabe der erforderlichen Funktionalit&t — vorzule-
gen. Das Wohnumfeld verbessernde MaBnahmen fallen nicht unter den Versicherungsschutz.

Hilfsmittel mit einem Bezugspreis von unter 1.000 Euro sind ohne vorherige Genehmigung durch den Versi-
cherer erstattungsfdhig. Wird ein Hilfsmittel mit einem Bezugspreis ab 1.000 Euro ohne vorherige schriftli-
che Zusage des Versicherers bezogen, werden 80 Prozent des erstattungsféihigen Rechnungsbetrags fiir
die funktionale Standardausfiihrung fiir die tarifliche Erstattung zugrunde gelegt. Als Bezugspreis gilt der
Preis fiir die gesamte Versorgung.

Auch die Aufwendungen fiir die Einweisung in den Gebrauch von Hilfsmitteln, deren Reparatur und Wartung
sind erstattungsfdhig, die Hohe der Erstattungen fiir Reparaturen ist auf die tarifliche Erstattung bei Neuan-
schaffung des zu reparierenden Ger&ts begrenzt. Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir den Be-
trieb (zum Beispiel Strom, Batterien) und die Pflege von Hilfsmitteln sowie fiir Zusatzgarantieleistungen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfdhigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung besteht, ist die Kostenerstattung fiir Neuanschaffung, Reparatur und Wartung
von Hilfsmitteln nicht eingeschlossen.

b) Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, gelten fiir Sehhilfen nachstehende Regelungen:

Erstattungsfdhig sind Brillenfassungen bis zu einem Rechnungsbetrag von 105 Euro und Brillengléser. Ein
erneuter Anspruch entsteht, wenn sich die Sehstdrke zumindest eines Auges seit dem letzten Bezug um
mindestens 0,5 Dioptrien verdndert hat oder seit dem letzten Bezug mindestens 24 Monate vergangen
sind. Nah- und Fernbrillen werden dabei gesondert betrachtet. Die Aufwendungen fiir Reparaturen sind
ebenfalls erstattungsfdhig.

Kontaktlinsen sind bis zu einem Rechnungsbetrag von 300 Euro pro Kalenderjahr erstattungsfdhig. Nicht
erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die Reinigung und Pflege von Kontaktlinsen.

6. Krankenfahrten und -transporte (auch Taxifahrten) zum und vom nd&chstgelegenen geeigneten Arzt oder
Krankenhaus, wenn der Hin- und/oder Riickweg aus medizinischen Griinden nicht mit einem &ffentlichen Ver-
kehrsmittel oder eigenem privaten Kraftfahrzeug zurilickgelegt werden kann. Es ist eine drztliche Bescheini-
gung vorzulegen. Bei eindeutigen Krankheitsbildern (zum Beispiel bei Strahlen- oder Chemotherapie und bei
Dialysebehandlung) kann in Absprache mit dem Versicherer darauf verzichtet werden. Bei Unféllen oder medi-
zinischen Notfdllen ist eine Bescheinigung nicht erforderlich.

7. Schwangerschaft und Entbindung
a) Arztliche Vorsorgeuntersuchungen und &rztliche Behandlungen in der Schwangerschaft.

b) Arztliche Leistungen und Leistungen der Hebamme bzw. des Entbindungspflegers bei einer Hausentbindung.

c) Ambulante Entbindung in einem Geburtshaus unter der Leitung einer Hebamme oder eines Entbindungs-
pflegers.

d) Es sind die Aufwendungen fiir Geburtsvorbereitungskurse und Riickbildungsgymnastik bis zu einem Betrag
von insgesamt 100 Euro erstattungsfdhig. Die Beratung und Unterstiitzung der Mutter durch eine Hebamme
bzw. einen Entbindungspfleger im h&uslichen Umfeld ist in den ersten zehn Tagen nach der Geburt des Kin-
des versichert, wobei der erstattungsfdhige Rechnungsbetrag auf insgesamt 500 Euro begrenzt ist. Ab dem
elften Tag bis zu acht Wochen nach der Entbindung sind Leistungen der Hebamme bzw. des Entbindungs-
pflegers bis zu einem Rechnungsbetrag von 500 Euro erstattungsfdhig, wenn diese medizinisch notwendig
sind. Es ist auf Verlangen des Versicherers eine &rztliche Begriindung vorzulegen. Es werden nur Kostennoten
auf Basis der jeweils giiltigen Hebammenhilfe-Gebiihrenverordnung (HebGV) akzeptiert.

e) Aufwendungen fiir nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch wegen medizinischer oder kriminolo-
gischer Indikation.

8. Aufwendungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie, soweit sie medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen
Krankheit ist und von einem niedergelassenen und approbierten Arzt bzw. von einem niedergelassenen und im
Arztregister eingetragenen psychologischen Psychotherapeuten, Fachpsychotherapeuten fiir Erwachsene,
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten oder Fachpsychotherapeuten fiir Kinder und Jugendliche mit
geeignetem Fachkundenachweis in eigener Praxis durchgefiihrt wird, jedoch aus allen versicherten Tarifen
insgesamt fiir héchstens 50 Behandlungsstunden im Kalenderjahr. Abrechnungsgrundlage ist die Gebiihren-
ordnung fiir Arzte (GORA) bzw. die Gebiihrenordnung fiir Psychotherapeuten (GOP).

9. Aufwendungen fiir Grztlich angeordnete ambulante Kurbehandlung werden gemaB Ziffer 1. bis L. in tariflichem
Umfang erstattet. Anspruch besteht erstmals nach zweijéhriger Versicherungsdauer. Werden Leistungen gezahilt,
entsteht erneut Anspruch nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom Beginn der Kurbehandlung.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit flir Versicherte der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

10. Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Aufwendungen gemdB Absatz 2 Ziffer 9. und Absatz 3 Ziffer 8. ist
ausgeschlossen.

11. Aufwendungen fiir drztlich verordnete Behandlungspflege durch geeignete Pflegekréfte, wenn durch sie das
Ziel einer drztlichen Behandlung gesichert oder eine Krankenhausbehandlung vermieden oder verkiirzt wird.
Zur Behandlungspflege gehéren zum Beispiel Medikamentengabe, Injektionen, Wundversorgung und Ver-
bandwechsel, An- und Ausziehen von Kompressionsstriimpfen, Blutzuckerkontrolle und Katheterisierung. Vom
Begriff der Behandlungspflege nicht erfasst werden die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung.
Die Leistungen bediirfen der vorherigen Genehmigung durch den Versicherer und sind auf vier Wochen je Ver-
sicherungsfall befristet. Leistungen von anderen Kostentréigern, zum Beispiel der Pflege-Pflicht- oder Pflege-
Zusatzversicherung, sind anzurechnen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit flir Versicherte der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

12. Aufwendungen fiir Entwdhnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen (ausgenommen Nikotinsucht) in ent-
sprechend qualifizierten Einrichtungen, soweit kein anderer Kostentréger leistungspflichtig ist und vor Be-
handlungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage des Versicherers gegeben wurde. Der erstattungsfahige
Rechnungsbetrag wird um eine Eigenbeteiligung des Versicherten in H6he von 30 Prozent gekiirzt. Der An-
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14.

spruch ist wdhrend der gesamten Vertragsdauer auf insgesamt drei Entwéhnungsbehandlungen begrenzt,
unabhdngig davon, ob diese ambulant oder stationdr erfolgen. Die Begrenzung gilt auch dann, wenn mehrere
Suchterkrankungen vorliegen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit filir Versicherte der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

Aufwendungen fiir die Nutzung von digitalen Gesundheitsanwendungen. Als solche gelten gemaB § 33a SGB V
Medizinprodukte niedriger Risikoklasse, deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht
und die dazu bestimmt sind, bei den Versicherten oder in der Versorgung durch Leistungserbringer die Erken-
nung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, Linderung
oder Kompensierung von Verletzungen oder Behinderungen zu unterstiitzen.

Die Anwendung muss durch das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) in das Verzeich-
nis flir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e SGB V (DiGA-Verzeichnis) aufgenommen sein; bei der
versicherten Person muss eine der im DiGA-Verzeichnis bei der Anwendung aufgefiihrten medizinischen Indi-
kationen vorliegen.

Nach vorheriger schriftlicher Zusage des Versicherers sind bei entsprechender medizinischer Notwendigkeit
auch im Verzeichnis gelistete Anwendungen, bei denen jedoch die Diagnose der versicherten Person nicht den
im Verzeichnis aufgefiihrten Anwendungsgebieten entspricht, erstattungsfdhig. Hat der Anbieter einer digita-
len Gesundheitsanwendung — unabhdngig davon, ob diese im DiGA-Verzeichnis gelistet ist oder nicht — eine
Rahmenvereinbarung mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen, der der Versicherer
beigetreten ist, oder hat er eine Erstattungsvereinbarung mit dem Versicherer direkt abgeschlossen, so wer-
den gleichfalls auch die darin aufgefiihrten medizinischen Indikationen anerkannt.

Die digitale Gesundheitsanwendung muss &rztlich oder von einem in Ziffer 8. genannten Psychotherapeuten
verordnet werden. Die Aufwendungen werden je Verordnung fiir die verordnete Anwendungsdauer, jedoch
maximal fiir zw6lf Monate erstattet; danach ist eine erneute Verordnung erforderlich.

Die Aufwendungen sind jeweils bis zu der H6he erstattungsféhig, wie sie der Anbieter einer digitalen Gesund-
heitsanwendung fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung als Vergiitung gemaB § 134
SGB V (unabhdngig von der medizinischen Indikation) verlangen kann. Hat der Anbieter eine Verglitungsver-
einbarung mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen, der der Versicherer beigetreten
ist, oder hat er eine solche mit dem Versicherer direkt abgeschlossen, so sind héchstens die dort vereinbarten
Verglitungsbetrége erstattungsfdhig. Der Versicherer ist berechtigt, anstelle des Aufwendungsersatzes die di-
gitalen Gesundheitsanwendungen auch selbst zur Verfligung zu stellen.

Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir das zur Nutzung erforderliche Endgerét einschlieBlich der
Kosten fiir die mobile Anbindung und den Betrieb, etwa fiir Betriebssystem, Internet, Strom oder Batterien,
sowie fiir eine Zweitbeschaffung zur Nutzung auf verschiedenen Endgerdten.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfdhigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung fiir digitale Gesundheitsanwendungen nicht eingeschlossen.
Aufwendungen fiir die ersten 21 Tage einer ambulanten Anschlussheilbehandlung (AHB) werden im tariflichen
Umfang erstattet, wenn diese innerhalb von 28 Tagen nach dem Ende einer Krankenhausbehandlung oder
ambulanten Operation, fiir die der Versicherer leistungspflichtig ist, beginnt. Diese Frist gilt nicht, wenn die
Anschlussheilbehandlung aus medizinischen Griinden nicht angetreten werden kann. Die Frist gilt auch dann
nicht, wenn kein Platz in einer geeigneten Einrichtung zur Verfligung steht und dies dem Versicherer spdétes-
tens am letzten Tag der Frist angezeigt wird. Dauert die Anschlussheilbehandlung lénger als 21 Tage, bedarf
es ab dem 22. Tag einer Zusage durch den Versicherer. Diese wird bei Vorliegen einer entsprechenden medizi-
nischen Indikation erteilt.

Bestehen Anspriiche gegeniiber anderen Kostentrégern (wie die gesetzlichen Rehabilitationstréiger, Berufsge-
nossenschaften), sind diese vorrangig in Anspruch zu nehmen.

Im Ubrigen bleibt die Einschrénkung von § 5 Teil | Absatz 1 Buchstabe d) in Verbindung mit § 5 Teil Il Absatz 4
unberiihrt.

Tarife fiir stationdre Heilbehandlung

Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige stationdre und teilstationdre Heil-
behandlung ersetzt.

Hierzu gehéren folgende Leistungen:

1.

2.

Allgemeine Krankenhausleistungen wie Krankenpflege, Unterbringung und Verpflegung. Sofern der Tarif es
vorsieht, ist die Wahlleistung Ein- oder Zweibettzimmer méglich.

Arztliche Leistungen wie konservative und operative Behandlungen einschlieBlich Operationsnebenkosten, Vi-
siten und Sonderleistungen zum Beispiel durch Cheféarzte und andere Krankenhausérzte oder Belegérzte. Ab-
rechnungsgrundlage ist bei Behandlungen in Deutschland die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GORA) und in be-
stimmten Fdllen die Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) in der jeweils gliltigen Fassung. Werden die
genannten Heilbehandlungen wéhrend eines Auslandsaufenthalts durchgefiihrt, so wird vom Versicherer ein
ortstibliches Honorar akzeptiert. § 1 Teil | Absatz 5 bleibt unberiihrt.

Arznei- und Verbandmittel. Sofern im Rahmen lebenserhaltender MaBnahmen verordnet, sind auch N&hr- und
Stdrkungsmittel, insbesondere Nahrungsergénzung (wie Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente) und Mittel
zur kiinstlichen Ernéhrung erstattungsféhig.

Technische Leistungen wie Laboruntersuchungen, EKG, EEG, EMG und die Anwendung von medizinischen Ge-
réten (zum Beispiel Herz-Lungen-Maschine), die Durchfiihrung von Dialysen, bildgebende Verfahren (zum Bei-
spiel Réntgen, CT, MRT und Sonografie) sowie Strahlentherapie.

Versorgung mit Heilmitteln wie zum Beispiel Inhalationen, Krankengymnastik, Massagen, Hydrotherapie und
Packungen, Warmebehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie und andere physikalische Behandlung sowie
Logopddie und Ergotherapie.
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6. Krankenfahrten und -transporte bis zu 100 Kilometer Entfernung zwischen Wohn- oder Aufenthaltsort und Kran-
kenhaus bzw. ohne Begrenzung der Entfernung zum ndchstgelegenen geeigneten Krankenhaus und zuriick.
7. Schwangerschaft und Entbindung
a) Aufwendungen fiir Entbindung einschlieBlich der Leistungen von Hebammen, Beleghebammen, Entbin-
dungspflegern und Belegentbindungspflegern. Die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen fiir ge-
sunde Neugeborene, soweit sie nicht mit dem der Mutter berechneten Pflegesatz abgegolten sind, sind fiir
die Dauer des stationdren Aufenthalts der Wéchnerin erstattungsfdhig, sofern kein anderer Kostentréger
dafiir leistungspflichtig ist.

b) Entbindung in einem Geburtshaus unter der Leitung einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers mit
anschlieBender stationdrer Betreuung im Wochenbett.

c) RAufwendungen fiir Schwangerschaftskomplikationen und Bauchhdhlenschwangerschaft.

d) Aufwendungen fiir Fehlgeburt.

e) Aufwendungen fiir nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch wegen medizinischer oder kriminolo-
gischer Indikation.

8. Aufwendungen fiir @rztlich angeordnete Kur- und Sanatoriumsbehandlung werden gemdB Ziffer 1. bis 5. in tarif-
lichem Umfang erstattet. Anspruch besteht erstmals nach zweijdhriger Versicherungsdauer. Werden Leistungen
gezahlt, entsteht erneut Anspruch nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom Beginn der Kurbehandlung.

9. Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Aufwendungen gemd&B Absatz 2 Ziffer 9. und Absatz 3 Ziffer 8. ist
ausgeschlossen.

10. Kosten, die wdhrend eines Auslandsaufenthalts durch medizinisch notwendigen und drztlich angeordneten
Transport eines Erkrankten in ein Krankenhaus in Wohnortnéhe bzw. ein anderes geeignetes Krankenhaus in
Deutschland entstehen, wenn aufgrund des Krankheitsbilds oder eventueller medizinischer Unterversorgung
eine Heilbehandlung am Ort oder in zumutbarer Entfernung nicht durchgefiihrt werden kann. Zumutbar sind
regelmé&Big Entfernungen bis 500 Kilometer. Es ist das jeweils kostenglinstigste Transportmittel zu wdhlen,
soweit dem nicht medizinische Griinde entgegenstehen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit flir Versicherte der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung besteht, sind diese Transportkosten nicht eingeschlossen.

11. Kosten fiir eine Begleitperson: Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen wird auch die aus medizinischen
Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten gerechnet.

12. Als Krankenhd&user gelten liber die in Teil | Absatz 4 genannten hinaus auch Bundeswehrkrankenh&user und
Lazarette.

13. In Abweichung von Teil | Absatz 5 Satz 1 gewdhrt der Versicherer die tariflichen Leistungen auch ohne vorheri-
ge schriftliche Zusage, wenn
a) es sich um eine Notfalleinweisung handelte,

b) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Wohnorts des Versicherten
war,

c) wdhrend des Aufenthalts in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch not-
wendige stationdre Behandlung erforderte, oder

d) er bei einer nachtrdglichen Priifung der Grztlichen Berichte feststellt, dass er bei fristgerechtem Antrag ei-
ne Zusage gegeben hdatte.

e) eine maximal 21 Tage dauernde medizinisch notwendige Anschlussheilbehandlung (AHB) innerhalb von
28 Tagen nach dem Ende einer Krankenhausbehandlung, fiir die der Versicherer leistungspflichtig ist, be-
ginnt. Diese Frist gilt nicht, wenn die Anschlussheilbehandlung aus medizinischen Griinden nicht angetre-
ten werden kann. Die Frist gilt auch dann nicht, wenn kein Platz in einer geeigneten Einrichtung zur Verfii-
gung steht und dies dem Versicherer spétestens am letzten Tag der Frist angezeigt wird.

Gleiches gilt fiir Aufwendungen fiir eine maximal 21 Tage dauernde medizinisch notwendige postprimdre
bzw. weiterfiihrende Rehabilitation, wenn eine Anschlussheilbehandlung aus medizinischer Sicht nicht
oder noch nicht méglich ist.

Dauert die Anschlussheilbehandlung oder die postprimdre bzw. weiterfiihrende Rehabilitation lénger als
21 Tage, bedarf es jeweils ab dem 22. Tag jeweils einer Zusage durch den Versicherer. Diese wird bei Vor-
liegen einer entsprechenden medizinischen Indikation erteilt.

Bestehen Anspriiche gegeniiber anderen Kostentrégern (wie die gesetzlichen Rehabilitationstréger, Be-
rufsgenossenschaften), sind diese vorrangig in Anspruch zu nehmen.

Im Ubrigen bleibt die Einschrdnkung von § 5 Teil | Absatz 1 Buchstabe d) in Verbindung mit § 5 Teil Il Ab-
satz 4 unberiihrt.

14. Aufwendungen fiir Entwdhnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen (ausgenommen Nikotinsucht) in ent-
sprechend qualifizierten Einrichtungen, soweit kein anderer Kostentréger leistungspflichtig ist und vor Be-
handlungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage des Versicherers gegeben wurde. Abgedeckt sind die Auf-
wendungen fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen. Der erstattungsfdhige Rechnungsbetrag wird um eine
Eigenbeteiligung des Versicherten in Hohe von 30 Prozent gekiirzt. Der Anspruch ist wéhrend der gesamten
Vertragsdauer auf insgesamt drei Entwéhnungsbehandlungen begrenzt, unabhéngig davon, ob diese ambu-
lant oder stationdr erfolgen. Die Begrenzung gilt auch dann, wenn mehrere Suchterkrankungen vorliegen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit flir Versicherte der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

15. Bei notwendigem stationdrem Hospizaufenthalt wird die Leistung erbracht, die von der gesetzlichen Kranken-
versicherung der Bundesrepublik Deutschland erbracht wiirde. Die Leistung ist zunéchst auf vier Wochen be-
grenzt. Verldngerungen sind auf Antrag des Hospizarztes méglich. Leistungen anderer Kostentrdger, zum Bei-
spiel aus der Pflegeversicherung, werden angerechnet.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit flir Versicherte der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.
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16.

Aufwendungen fiir die Nutzung digitaler Gesundheitsanwendungen. Als solche gelten die unter Absatz 2
Ziffer 13. beschriebenen Aufwendungen entsprechend; die Verordnung erfolgt hiervon abweichend durch ei-
nen behandelnden Arzt oder Zahnarzt bzw. Psychotherapeuten.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit filir Versicherte der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

Tarife fiir zahnérztliche Behandlung

Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopddie sowie die Aufwendungen fiir die Erstellung des Heil- und Kostenplans ersetzt. Abrechnungsgrundla-
ge ist die Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ) oder gegebenenfalls die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOR) in der
jeweils gliltigen Fassung. Werden die genannten Heilbehandlungen wdhrend eines Auslandsaufenthalts durchge-
fiihrt, so wird vom Versicherer ein ortslibliches Honorar akzeptiert. § 1 Teil | Absatz 5 bleibt unberiihrt.

1.

Als Aufwendungen fiir Zahnbehandlung gelten die Geblihren fiir

a) allgemeine zahndrztliche Leistungen, soweit sie nicht in Zusammenhang mit Aufwendungen fiir Zahner-
satz und/oder Kieferorthopédie stehen,

b) prophylaktische Leistungen wie Beratung zur Verhiitung von Karies und Parodontose (jedoch ab dem voll-
endeten 21. Lebensjahr nur noch einmal pro Kalenderjahr), Kariesvorbeugung durch lokale Fluoridierung
oder lokale Anwendung von Medikamenten sowie professionelle Zahnreinigung,

c) konservierende Leistungen (zum Beispiel Versiegelungen, Fiillungen, Inlays und Wurzelbehandlungen),
nicht jedoch fiir Kronen,

d) chirurgische Leistungen (zum Beispiel Zahnextraktionen, Wurzelspitzenresektionen, Zystenoperationen,
Excisionen, Osteotomien und Sequestrotomien),

e) Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums,

f) zahndrztliche Réntgendiagnostik,

g) Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen,

h) die zu den Leistungen gemdB 1 a) bis 1 g) gehérigen Material- und Laborkosten.

i) Zu Zahnbehandlung z&hlen auch Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwendungen, die im Rahmen
einer ZahnbehandlungsmaBnahme, fiir die Leistungspflicht besteht, verordnet wurden. Als Aufwendungen
fiir digitale Gesundheitsanwendungen gelten die unter Absatz 2 Ziffer 13. beschriebenen Aufwendungen
entsprechend; die Verordnung erfolgt hiervon abweichend durch den behandelnden Zahnarzt.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfdhigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

Als Aufwendungen fiir Zahnersatz gelten die Gebiihren fiir

a) Kronen und Teleskopkronen sowie Onlays,

b) prothetische Leistungen (wie Briicken, Stiftzéhne, Voll- oder Teilprothesen und deren Reparatur),

c) implantologische Leistungen (Implantate, Knochenaufbau und Sinuslift) einschlieBlich Suprakonstruktionen,

d) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (Gebissfunktionspriifung),

e) die zu den Leistungen geméB 2 a) bis 2 d) gehdrigen Material- und Laborkosten und die damit in Zusam-
menhang stehenden Behandlungskosten.

f) Zu Zahnersatz zéhlen auch Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwendungen, die im Rahmen einer
ZahnersatzmaBnahme, fiir die Leistungspflicht besteht, verordnet wurden. Als Aufwendungen fiir digitale
Gesundheitsanwendungen gelten die unter Absatz 2 Ziffer 13. beschriebenen Aufwendungen entspre-
chend; die Verordnung erfolgt hiervon abweichend durch den behandelnden Zahnarzt.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfdhigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

Als Aufwendungen fiir Kieferorthopd&die gelten die Gebiihren fiir die Beseitigung von Kiefer- und Zahnfehlstel-

lungen einschlieBlich der zugehérigen Material- und Laborkosten.

Zu Kieferorthopddie zéhlen auch Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwendungen, die im Rahmen einer

kieferorthopddischen Behandlung, fiir die Leistungspflicht besteht, verordnet wurden. RAls Aufwendungen fiir

digitale Gesundheitsanwendungen gelten die unter Absatz 2 Ziffer 13. beschriebenen Aufwendungen entspre-
chend; die Verordnung erfolgt hiervon abweichend durch den behandelnden Kieferorthop&den bzw. Zahnarzt.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

Tarife fiir Krankenhaustagegeld

1.

2.

Die Versicherungsleistungen unterliegen keiner zeitlichen Begrenzung, ausgenommen die Leistungen fiir Tu-
berkulose und psychische Erkrankungen und Stérungen.

Bei stationdrer Behandlung tuberkuldser Erkrankungen in Tbe-Heilstétten oder Tbc-Sanatorien werden die ta-
riflichen Leistungen bis zur Dauer von 13 Wochen gezahlt. Versicherte, die diese Leistungen erhielten, haben
nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom letzten Tag an, fiir den eine Leistung gezahlt wurde, Anspruch
auf eine einmalige Wiederholung der gleichen Leistungen.

Bei stationdrer Behandlung von psychischen Erkrankungen und Stérungen — gleich welchen Ursprungs — wer-
den die tariflichen Leistungen bis zur Dauer von 13 Wochen innerhalb der Vertragsdauer gezahlt.

Bei einer drztlich angeordneten stationdren Heilbehandlung im Sanitdtsbereich der Bundeswehr wird vom
sechsten Tage an die tarifliche Leistung gezahlt, wenn durch Vorlage einer bundeswehrdérztlichen Bescheini-
gung nachgewiesen wird, dass die Behandlung anstelle einer objektiv-medizinisch notwendigen Krankenhaus-
behandlung durchgefiihrt wird.

Als Krankenhduser gelten tber die in Teil | Absatz 4 genannten hinaus auch Bundeswehrkrankenh&user und
Lazarette.

Teil Il Absatz 3 Ziffer 13. gilt entsprechend.
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Einschrdnkung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unfdllen und fir Todesfdlle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschddigung anerkannt und nicht ausdrtcklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfdlle einschlieBlich deren Folgen sowie fir EntziehungsmaBnah-
men einschlieBlich Entziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahndrzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versiche-
rer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrich-
tigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit
der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrd-
ger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrénkung entfdllt, wenn die versicherte Per-
son dort ihren sténdigen Wohnsitz hat oder wdhrend eines vorlibergehenden Aufenthalts durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhdngige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heiloehandlung notwendig wird;

f)  (entfallen);

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018
geltenden Fassung (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemdB erstattet;

h) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch not-
wendige MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die
Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffdlligen Missverhdltnis zu den er-
brachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversi-
cherung, auf eine gesetzliche Heilflrsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Ansprliche
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-
tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht lbersteigen.

Die Leistungseinschrénkung fiir durch Kriegsereignisse verursachte Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie
durch Kriegsereignisse verursachte Folgen von Unfdllen und fiir Todesfdlle nach Teil | Absatz 1 a) entfdllt, wenn die
versicherte Person auBerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses liberrascht wird und objektiv aus
Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebiets gehindert ist.

EntgiftungsmaBnahmen fallen nicht unter die in Teil | Absatz 1 b) aufgefiihrten Einschrénkungen. Entwéhnungsbe-
handlungen bei Suchterkrankungen (ausgenommen Nikotinsucht) werden abweichend von Teil | Absatz 1 Buchsta-
be b) in dem in § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 12. und Absatz 3 Ziffer 14. geschilderten Rahmen vom Versicherungsschutz
erfasst.

Die Einschrdnkung nach Teil | Absatz 1 e) entfallt.

Anschlussheilbehandlungen fallen abweichend von Teil | Absatz1 Buchstabe d) in dem in § 4 Teil Il Absatz 2
Ziffer 14. und Absatz 3 Ziffer 13. Buchstabe e) geschilderten Rahmen in den Versicherungsschutz.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese wer-
den Eigentum des Versicherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Félligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 WG (siehe
Anhang).

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

Die in ausldndischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.
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Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezo-
gen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpféndet werden. Das Abtretungsverbot
nach Satz 1 gilt nicht flr ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertréige; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben
unberihrt.

Es sind die Originalrechnungen oder Duplikate mit Erstattungsangaben anderer Kostentréger einzureichen. Diese
miissen enthalten: Namen der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Leistungen des Arztes mit Ziffern
der Gebiihrenordnung bzw. bei Auslandsbehandlungen Aufstellung der Einzelleistungen, die Behandlungsdaten
sowie Beginn und Ende der stationdren Krankenhausbehandlung. AuBerdem muss nachgewiesen werden, in wel-
cher Pflegeklasse des Krankenhauses die Behandlung stattgefunden hat. Verordnungen sind zusammen mit der
Behandlungskostenrechnung vorzulegen.

Fiir die Auszahlung des Krankenhaustagegelds genligt die Vorlage einer Bescheinigung des Krankenhauses, aus
der der Name des Patienten, Bezeichnung der behandelten Krankheit sowie Beginn und Ende der stationdren Heil-
behandlung hervorgehen miissen.

Krankenhausausweis
Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot (Teil | Absatz 6) insoweit nicht.

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wah-
rungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemd&B ,,Devisenkursstatistik®, Veréffentli-
chungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
unglinstigeren Kurs erworben hat.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfdlle — mit der Beendigung des Versicherungsverhdltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
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@
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Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versi-
cherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis
zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird
der Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungs-
zeitpunkt an bis zum Beginn des n&chsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der MaBBgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhdltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemdaB gekilindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskosten-Ver-
sicherung (§ 193 Absatz 3 VWG - siehe Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir jeden weiteren angefangenen Monat der Nicht-
versicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen Monat
der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt wer-
den, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens finf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
1. Januar 2009 werden nicht berlcksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusdtzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn
den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsra-
ten des laufenden Versicherungsjahres fdllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstdndige Beitragsteil
einschlieBlich der Beitragsrate flir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.
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Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten-Ver-
sicherung (§ 193 Absatz 3 VWG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im
Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fir jeden angefangenen Monat eines Beitrags-
rickstandes einen Sdumniszuschlag von 1 Prozent des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der
Beitragsriickstand einschlieBlich der SGumniszuschldge zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher als
der Beitragsanteil fiir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versicherungs-
vertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der SGumniszuschlége einen Monat nach Zugang
der zweiten Mahnung hdher als der Beitragsanteil flr einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag
des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif
nach § 153 VAG (sieche Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den
Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet
davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Uberndchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riicksténdigen Prémienan-
teile einschlieBlich der SGumniszuschldge und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fdllen der Satze 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 Anhang) stand, abgesehen von den wdhrend
der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wéhrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitrags-
anpassungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der
Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustdndigen Trdgers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstdnden die Vorlage einer neuen Beschei-
nigung verlangen.

Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder
eines Folgebeitrags unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VWG (siehe Anhang) zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungs-
nehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif
ergibt.

Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhdltnis durch Ricktritt aufgrund des § 19 Absatz 2 VWG (siehe
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserkl@rung zu. Tritt der Versi-
cherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschdaftsgebthr verlangen.

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

Der Versicherer gewdhrt einen Beitragsnachlass (Skonto) in H5he von 2 Prozent bei halbjéhrlicher bzw. 4 Prozent
bei jéhrlicher Beitragszahlung.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht am Ersten des Geburtsmonats oder endet die Versicherung nicht zum Mo-
natsende, so wird fiir jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrags erhoben.

Abweichend von Teil | Absatz & ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versiche-
rungsscheins fdllig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Beitragsriickerstattung
Eine erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung wird nach MaBgabe der Satzung gewdhrt.

Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zuléssigen Héhe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten
in Rechnung gestellte Kosten und Gebiihren (zum Beispiel Retourgebiihren) geltend zu machen.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des VAG und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person be-
ricksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht flr Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhdngig erhoben
werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Rlterungs-
rickstellung gemdaB den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsdtzen angerechnet wird.
Eine Erhthung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versi-
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cherten Person ist jedoch wdhrend der Dauer des Versicherungsverhdltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungs-
riickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsénderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlége entsprechend éndern.

Liegt bei Vertrags@nderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusdatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Ge-
schaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken maBgeblichen Grundsdtzen.

1. Die Beitrdige werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

2. Kinder zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgese-
henen Beitrag fiir Jugendliche. Jugendliche zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 21. Lebens-
jahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen Erwachsenenbeitrag des Rlters 21.

3. Fir erhdhte Risiken kdnnen Beitragszuschldge vereinbart werden.

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermd&Bigung im Alter werden der Alterungsriickstellung aller
Versicherten von Krankheitskostentarifen, fiir die eine RAlterungsriickstellung liber das 65. Lebensjahr hinaus zu
bilden ist, zusdatzliche Betrdge nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes und der Kran-
kenversicherungsaufsichtsverordnung jahrlich zugeschrieben und verwendet.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund stei-
gender Lebenserwartung dndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegentberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung
von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrége dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&dnders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmdBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbar-
ter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir die Bei-
tragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Absatz 1 Satz 2) sowie der fur die Beitragsbegrenzungen
im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschl&gen verglichen und, soweit er-
forderlich, angepasst.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarten Risikozuschlégen wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Der im Teil | Absatz 1 genannte Vomhundertsatz betrégt 5 Prozent.
Bei Krankenhauskostentarifen wird bei Beitragsanpassungen gleichzeitig gepriift, ob eine Erhéhung im Tarif ge-

nannter Krankenhaustagegelder und Mindestleistungen méglich ist.

Obliegenheiten

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 3) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.

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

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

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-Versicherungsvertrag abge-
schlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversi-
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cherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unver-
zliglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeld-Versicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung gemdB Teil | Absatz 1 wird verzichtet. § 4 Teil | Absatz 5 bleibt hiervon unbertihrt.
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Teil |

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VWG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt wird.

Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungs-
verhdltnis, das nicht der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VWG - siehe Anhang) dient, unter der
Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Oblie-
genheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

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

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsdtzlich die in den Rbsdtzen 1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrl&ssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen

Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer aufgrund des Versiche-
rungsvertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absdtze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13

Teil |
Q)

@

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrénkt werden.
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Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-
Versicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer
von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskosten-Versicherung oder eine daftr
bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrags zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriberge-
hende Anspruch auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhdltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder eine andere Alters-
gruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhéht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemdnR § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hdltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklérung die Auf-
hebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versi-
cherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhdltnis der Erfillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VWG - siehe Anhang),
setzt die Klindigung nach den Absatz 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die versicherte Person bei einem anderen Ver-
sicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung gentgt. Die
Ktndigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungser-
klarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt
der Zeitpunkt, zu dem die Klindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserkl@rung,
muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kiindigung einer Krankheitskosten-Vollversicherung und gleichzeitigem Rbschluss eines neuen substitutiven Ver-
trags (§ 195 Absatz 1 VWG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalku-
lierte Alterungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versi-
cherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswerts nach MaBgabe von § 146 Absatz1 Nr. 5 VAG (siehe
Anhang) auf deren neuen Versicherer tbertrégt. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrége.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhdltnisses Beitragsriickstéinde, kann der Versicherer den Ubertra-
gungswert bis zum vollstdndigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer
und die versicherten Personen das Recht, einen geklindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fort-
zusetzen.

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemdBe Kiindigung ist erstmals
zum Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn méglich. Danach kann das Versicherungsverhdéltnis immer nur zum
Ende eines Versicherungsjahres gekiindigt werden. Das Versicherungsjahr féllt mit dem Kalenderjahr zusammen.

Vertragsdnderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Die Kiindigung gemdB Teil | Absatz 3 kann zum Tag des Eintritts der Versicherungspflicht, der entsprechend nach-
zuweisen ist, erklé@rt werden. Hiermit endet dann der Versicherungsschutz gemaB § 7 Teil I.

Bei Kiindigungen nach Teil | Absatz 3 besteht das Recht, ohne erneute Risikopriifung und ohne erneute Wartezei-
ten den nicht durch die Pflichtversicherung ersetzten Teil des bisherigen Versicherungsschutzes als Krankheitskos-
ten-Teilversicherung im unmittelbaren Anschluss fortzufiihren, wenn der Fortsetzungswunsch zugleich mit der
Kiindigung erklart wird.

20
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Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland und wird sie
durch die Gesetzgebung des aufnehmenden Landes krankenversicherungspflichtig, besteht gleichfalls ein Kiindi-
gungsrecht gemaB Teil | Absatz 3. Neben dem Nachweis liber den Eintritt der Versicherungspflicht im Ausland ist
dem Versicherer zugleich die Abmeldebescheinigung aus der Bundesrepublik Deutschland einzureichen.

Teil | Absatz 8 Satz 2 gilt nicht fiir Tarife mit Ubertragungswert, wenn der Vertrag vor dem 1. Januar 2009 mit
Tarifen ohne Ubertragungswert abgeschlossen und zu einem spdteren Zeitpunkt beim Versicherer in Tarife mit
Ubertragungswert umgestellt wurde. Der Aufbau des mitgabeféhigen Ubertragungswerts beginnt in diesem Fall
ab Beginn der Versicherung in den Tarifen mit Ubertragungswert.

Kiindigung durch den Versicherer

In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten-Versicherung (§ 193 Absatz 3 WG —
siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskosten-Versicherung gemaB § 195 Absatz 1 VWG (siehe Anhang)
ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeld-Versicherung, die
neben einer Krankheitskosten-Vollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeld-Versicherung oder einer Krankheitskosten-Teilversicherung die Voraussetzun-
gen nach Absatz 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhdltnis nur innerhalb der ersten drei Versi-
cherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrénkt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, gilt §13 Ab-
satz 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

Die in Teil | Absatz 2 beschriebene Kiindigungsméglichkeit gilt nicht fiir Krankheitskosten-Teilversicherungen.

§15
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Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhdaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhdltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gew&hnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten,
endet insoweit das Versicherungsverhdltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag ver-
langen. Bei nur vortibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5
genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhdéltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Wegfall der Versicherungsfdhigkeit in Tarifen fiir Versicherte gesetzlicher Krankenkassen (GKV)

Die Beendigung der Mitgliedschaft bzw. der Wegfall des Anspruchs auf Familienversicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung ist dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen. Das Versicherungsverhdltnis endet insoweit zum
Zeitpunkt des Eintritts der Veréinderung. Der Nachweis liber die Verénderung muss dem Versicherer innerhalb von drei
Monaten ab dem Anderungszeitpunkt zugehen. Die Fortsetzung der Versicherung nach einem anderen Tarif des Ver-
sicherers, in dem die versicherte Person versicherungsféhig ist, kann in Textform beantragt werden.

Entsprechend § 1 Teil Il Absatz 3 zdhlt die Schweiz nicht zu den von der Regelung in Teil | Absatz 3 betroffenen
Staaten.
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Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Teil |

Willenserklérungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer bedtrfen der Textform.

Teil Il

Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz fiir eine versicherte Person oder entfdllt die Beihilfeberechtigung, so erfolgt auf
Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung der Krankheitskosten-Versicherung (Erh8hung des Versi-
cherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife. Die erhéhten Leistungen werden ohne erneute Wartezeit oder erneute
Risikopriifung auch fiir laufende Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung an gewdhrt, soweit
hierfiir im Rahmen der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Verglinstigungen gemaB Satz 2 finden nur
Anwendung, wenn der Antrag auf Erh6hung spdtestens innerhalb von sechs Monaten nach Verénderung gestellt wird und der
Versicherungsschutz nur soweit erhéht wird, dass er die Verminderung des Beihilfebemessungssatzes oder den Wegfall der
Beihilfeberechtigung ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kostendeckung erforderlich ist. Diese Erh6hung des Versi-
cherungsschutzes kann nur zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfebemessungssatz sich Gndert oder die Beihilfeberechti-
gung entfdllt, oder zum Ersten des folgenden Monats beantragt und frilhestens zum Beginn des Monats wirksam werden, in
dem der Antrag beim Versicherer eingeht. Die Griinde fiir die Verdnderung sind anzugeben und auf Verlangen des Versiche-
rers nachzuweisen.

§17 Gerichtsstand

Teil |

Q) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustdndig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufent-
halt hat.

@) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche-

rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gew&hnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil |
™ Bei einer nicht nur als vorlbergehend anzusehenden Verdnderung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens kdnnen

die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhdltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhdngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen Gberpriift und ihre Angemes-
senheit bestdtigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der An-
derungen und der hierfir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

@) Ist eine Bestimmung in den Aligemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flir unwirksam erklért worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem
die neue Regelung und die hierflir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.

§19 Wechsel in den Standardtarif

Teil |

™ Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrags, die die in § 257 Absatz 2 a
Nr. 2,2 aund 2 b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Vorausset-
zungen erflllen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur Gewdhrleistung dieser Bei-
tragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Stan-
dardtarif darf gemd&B Nr. 1 Absatz 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fir eine versicherte Person
keine weitere Krankheitskosten-Teil- oder -Vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfillung der

22 MB/KK 2009 und TB/KK 2013



gesetzlichen Voraussetzungen mdaglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf
den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

@) Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrége.

§20 Wechsel in den Basistarif

Teil |

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrags in den Basistarif mit Hochstbeitragsgaran-
tie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheits-
kosten-Vollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung erflillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder ZwélIften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewdhrleistung dieser Beitragsbe-
grenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Absatz 1 Satz & gilt ent-
sprechend.

Information zu auBergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versi-
cherer nicht zu dem gewtinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhéngige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei
der Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fir den Versicherer zusténdige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

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 Streitfdlle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhdngig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht
dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Auszug aus dem Gesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG)

§1k4
M

@

©)

§19
]

@)
(..)

§28
M

@

®)

()

(..)

§37
(1)

@

Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fdllig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich min-
destens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

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

Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserkldrung die ihm bekannten Gefahrumstdnde, die fir
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach de-
nen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragser-
kladrung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungs-
nehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls
gegenlber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht
auf Vorsatz oder auf grober Fahrldssigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erftillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
satzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrl&ssigkeit tréigt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tungspflicht des Versicherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglis-
tig verletzt hat.

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

Zahlungsverzug bei Erstprédmie

Wird die einmalige oder die erste Préimie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht
zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffdlligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prémie aufmerksam gemacht hat.
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Zahlungsverzug bei Folgeprdmie

Wird eine Folgeprdmie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten
in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die riicksténdigen Betrdge der Prémie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertrégen sind
die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrlcklich hinzu-
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung
oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unberdhrt.

Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versiche-
rer Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter
Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall ei-
ner grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvor-
liegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschdftsbetrieb zugelassenen

Versicherungsunternehmen fir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht

selbst Vertrdge abschlieBen kénnen, eine Krankheitskosten-Versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fr

ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten

absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationdre Heilbehandlung fir jede zu versichernde

Person auf eine betragsmdBige Auswirkung von kalenderjdhrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und auf-

rechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdéglichen Selbstbehalte durch eine sinngemdBe Anwen-

dung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die

Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fur Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang
der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des ZwdélIften Buches Sozialge-
setzbuch und Empfdanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer
dieses Leistungsbezugs und wdhrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem
Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-Versicherungsvertrag gentigt den Anforderungen des Satzes 1.

Versicherungsdauer

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Ab-
satze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Le-
bensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.
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Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146
M

()

§ 153
]

@

Substitutive Krankenversicherung

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vor-
behaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

(..)

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem ande-
ren privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossene Vertrdge.

Notlagentarif

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3
Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieBlich die Aufwendungserstattung fiir Leistungen vor, die zur Behandlung von
akuten Erkrankungen und Schmerzzusténden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abwei-
chend davon sind fir versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersu-
chungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingeftihrten Programmen und fir Schutzimpfungen,
die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemdB § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes emp-
fiehlt, zu erstatten.

Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Préimie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Num-
mer 1 und 2. Fur Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen
vorsieht, gewdhrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungs-
kosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Pradmien aus dem Notlagentarif diirfen nicht
hoher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fur Versicherungsfdlle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwen-
dungen, die zur Gewdhrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmd&Big auf alle Versi-
cherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Prémie ist die Alterungsriickstellung
in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Prémie durch Entnahme aus der Alterungsriick-
stellung geleistet werden.

Auszug aus dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 95
U]

(o)

(.)

§ 257

M

Teilnahme an der vertragsdrztlichen Versorgung

()

Medizinische Versorgungszentren kdnnen von zugelassenen Arzten, von zugelassenen Krankenhdusern, von Erbrin-
gern nichtdrztlicher Dialyseleistungen nach §126 Absatz 3, von anerkannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz 2
Satz 3, von gemeinnltzigen Trégern, die aufgrund von Zulassung oder Ermé&chtigung an der vertragsérztlichen Ver-
sorgung teilnehmen, oder von Kommunen gegriindet werden. Erbringer nichtdrztlicher Dialyseleistungen nach § 126
Absatz 3 sind jedoch nur zur Grindung fachbezogener medizinischer Versorgungszentren berechtigt; ein Fachbezug
besteht auch fir die mit Dialyseleistungen zusammenhdngenden drztlichen Leistungen im Rahmen einer umfassen-
den Versorgung der Dialysepatienten. Die Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechts-
form der Personengesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft oder der Gesellschaft mit beschrankter Haftung
oder in einer 6ffentlich rechtlichen Rechtsform mdglich. Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die
am 1. Januar 2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhdngig von der Tragerschaft und der Rechtsform des medizini-
schen Versorgungszentrums unverdndert fort; die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die von Erbrin-
gern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 gegriindet wurden und am 10. Mai 2019 bereits zugelas-
sen sind, gilt unabhdngig von ihrem Versorgungsangebot unverdndert fort. Fir die Griindung von medizinischen
Versorgungszentren durch Kommunen findet § 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.

in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
Beitragszuschiisse fiir Beschdaftigte

()
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@ Beschaftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze oder aufgrund von § 6 Absatz 3a versiche-
rungsfrei oder die von der Versicherungspflicht befreit und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versi-
chert sind und fur sich und ihre Angehdrigen, die bei Versicherungspflicht des Beschaftigten nach § 10 versichert wéren,
Vertragsleistungen beanspruchen kénnen, die der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhalten von ih-
rem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss betrégt die Halfte des Betrags, der sich unter Anwendung des
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der nach
§ 226 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 und § 232 a Absatz 2 bei Versicherungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Ein-
nahmen als Beitrag ergibt, héchstens jedoch die Halfte des Betrags, den der Beschdaftigte fir seine Krankenversiche-
rung zu zahlen hat. Fir Personen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf Krankengeld hat-
ten, sind bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel des in Satz2 genannten Beitragssatzes anzuwenden. Fir
Beschdéftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der MaBgabe, dass sie
héchstens den Betrag erhalten, den sie tatsdchlich zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versi-
cherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die Uber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Absatz 1 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jéhrliches Gesamteinkom-
men (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7 nicht Ubersteigt und Gber diese
Vorversicherungszeit verfligen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fir Einzelpersonen den
durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fir Ehegatten oder Lebenspartner
insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen H&chstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen ftr den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen und diese Rente beantragt haben oder die
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fur Familien-
angehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert wdren,

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

(..)

Auszug aus dem Gesetz Uber die Eingetragene Lebenspartnerschaft (Lebenspartnerschaftsgesetz —
LPartG)

§1 in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung
Form und Voraussetzungen

™ Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenliber dem Standesbeamten persénlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erkldren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebens-
partner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erkldrungen k&nnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbe-
stimmung abgegeben werden.

@ Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen.
Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nun-
mehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

3 Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjdhrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Per-
son eine Lebenspartnerschaft flhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

zwischen vollbUrtigen und halbburtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen
gemdB § 2 begriinden zu wollen.

w

) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrtinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartner-
schaft gestellt werden. § 1297 Absatz 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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Tarifbeschreibung (Teil lll) fir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeld-Versicherung basierend auf MB/KK 2009 und TB/KK 2013

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung fir die
nachfolgenden Tarife setzen sich zusammen aus Teil | (den Musterbedingungen 2009 des Verbandes der Privaten Krankenversi-
cherung MB/KK 2009), Teil Il (den Tarifbedingungen TB/KK 2013) sowie Teil Il (der jeweiligen Tarifbeschreibung).

Tarif 11:
Krankenhaustagegeld-Versicherung

Leistungen

Das Krankenhaustagegeld wird in Hohe des vereinbarten Tagessatzes fir jeden Tag einer vollstationdren Heilbehandlung ge-
zahlt. Der Tagessatz kann ein Vielfaches von 1 Euro betragen.

Tarif 181-183:
Ambulante Heilbehandlung-Zusatzversicherung

1. Allgemeines

Versicherungsfdhig nach diesen Tarifen sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

2. Leistungen

Es werden bei Behandlung als Privatpatient die nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesre-
publik Deutschland verbleibenden Kosten fiir ambulante Heilbehandlung — ausgenommen Aufwendungen fur Hilfsmit-
tel, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopddie sowie im Tarif 183 Aufwendungen fir Behandlungen durch
Heilpraktiker — mit 100 Prozent erstattet.

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung vereinbart, zahlt dieser gleichfalls als Leis-

tung der GKV. Sofern keine Vorleistung durch die GKV erfolgt, werden die nachgewiesenen Kosten nach folgenden Sét-
zen erstattet:

Tarif 181 182 183

Erstattungsprozentsatz 30 60 0

Sofern Anspruch auf Leistungen aus der GKV besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate mit einer Bestatigung
der GKV Uber die gewdhrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch zu
nehmen.

3. Selbstbehalt
Der Selbstbehalt gilt pro Person und Kalenderjahr gemaB folgender Tabelle:

Tarif 181 182 183

Selbstbehalt € 0 75 150

Die erstattungsféhigen Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem sie angefallen sind,
das heiBt in dem zum Beispiel die Heiloehandlung erfolgte bzw. die Arznei-, Verband- und Heilmittel bezogen wur-
den. Beginnt die Versicherung nicht zum 1. Januar, so ermdBigt sich der Selbstbehalt im ersten Kalenderjahr jeweils
um ein Zwolftel fur jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres. Der Selbstbehalt fallt bei allen tariflichen Leis-
tungen an.
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Tarif 184, 185:
Lahn-Zusatzversicherung

1. Allgemeines

Versicherungsfdhig nach diesen Tarifen sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

Eine Versicherung nach Tarif 184 oder 185 ist nur mdglich, wenn gleichzeitig einer der Tarife 181, 182 oder 183 abge-
schlossen wird oder bereits besteht. Fir die zu versichernde Person darf keine andere private Versicherung mit Zahn-
leistungen bestehen. Durch den Arbeitgeber finanzierte Versicherungen im Rahmen einer betrieblichen Krankenversi-
cherung, die nach Versicherungsbeginn des Tarifs 184 oder 185 abgeschlossen werden, gelten nicht als andere
private Versicherung mit Zahnleistungen im Sinne dieser Regelung.

2. Leistungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir medizinisch notwendige zahnarztliche Behandlungen (Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopd&die) gemaB § 4 Teil Il (4) der AVB. Alle Behandlungen missen von Behandelnden mit
Kassenzulassung durchgefiihrt werden.
Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate mit einer Best&tigung der
GKV Uber die gewdhrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

a) Tarifliche Leistung

Die Hohe der tariflichen Leistungen hdngt von der Héhe der Leistungen der GKV ab. Die tariflichen Leistungen
ergeben zusammen mit der Leistung der GKV eine Gesamtleistung (Tarif 184 + GKV/185 + GKV) in Prozent der er-
stattungsfdhigen Rechnungsbetrége gemdB nachfolgender Tabelle. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der
GKV, wird somit diese Gesamtleistung in vollem Umfang aus den Tarifen 184/185 erbracht. Hat der Versicherte in
der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung vereinbart, zahlt dieser gleichfalls als Leistung der GKV; dies
gilt ebenso fur den in der GKV vorgesehenen Eigenanteil des Versicherten fir kieferorthopddische Behandlungen
in Hohe von 20 bzw. 10 Prozent, der bis zum Abschluss der Behandlung vom Versicherten vorzustrecken ist.

Gesamtleistung (inklusive GKV) Leistungsbereiche
Tarif 184 Tarif 185

70 % 100 % Zahnbehandlung
70 % 70 % Zahnersatz, Inlay, Kieferorthopadie

Kieferorthopddie

Im Fall einer medizinisch notwendigen kieferorthopddischen Behandlung bei Kindern und Jugendlichen, die das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, ist die Vorlage der Einstufung in eine Kieferorthopddische Indikati-
onsgruppe (KIG 1 bis 5) Voraussetzung fur die tarifliche Leistung.

Empfehlung

Bei umfangreichen Behandlungen wird die Vorlage eines Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbeginn empfoh-
len. Im Fall einer kieferorthopddischen Behandlung bei Kindern und Jugendlichen zdhlt hierzu auch die KIG-
Einstufung durch den Behandelnden. Der Versicherer prift die Unterlagen unverziiglich und gibt Uber die zu er-
wartende Versicherungsleistung schriftlich Auskunft.

b) SummenmdBige Begrenzungen

Die maximale tarifliche Leistung ist begrenzt auf

Tarif 184 185
im 1. Jahr 400 € 500 €
im 2. Jahr 800 € 1.000 €
ab dem 3. Jahr unbegrenzt unbegrenzt

jeweils ab Versicherungsbeginn nach einem der Tarife 184/185 gerechnet. Die Begrenzungen entfallen, wenn die
erstattungsfahigen Aufwendungen nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zu-
rickzuflhren sind.

3. Anpassung des Versicherungsschutzes
Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von §18 Teil | (1) der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetrage mit Wirkung flr bestehende Versicherungsverhdltnisse, auch fiir den noch nicht abgelaufenen Teil
des Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuhdnders den verdnderten Verhdltnissen anzu-
passen. Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.
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Tarif K: KomfortKlasse

1. Selbstbehalt und Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen
Selbstbehalt (SB) pro Person und Kalenderjahr
Leistungsstufen KO K300 K600 K900 K1200 K1500
SB € fiir Erwachsene' 0 300 600 900 1.200 1.500
SB € fiir Kinder/Jugendliche 0 150 300 450 600 750
Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjohr zugerechnet, in dem sie angefallen sind,
das heif3t in dem zum Beispiel die Heilbehandlung erfolgte bzw. die Arznei- und Verband-, Heil- und Hilfsmittel und
digitalen Gesundheitsanwendungen bezogen wurden.
Beginnt die Versicherung nach Tarif K nicht zum 1. Januar, so ermd&Bigt sich der Selbstbehalt im ersten Kalenderjahr
jeweils um ein Zwdlftel fir jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres.
Der Selbstbehalt fallt bei allen tariflichen Leistungen an, mit Ausnahme von Leistungen fiir die im Verzeichnis fiir Vor-
sorgeuntersuchungen und im Verzeichnis fir Schutzimpfungen des Tarifs K aufgeftihrten MaBnahmen.
Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen
Die Pauschalerstattung fir Gesundheitsleistungen dient dem Versicherten zur selbststéndigen Abgeltung kleinerer
Rechnungsbetrédge und wird in den Leistungsstufen KO und K300 gewdhrt. Die Pauschalerstattung betrégt fur Er-
wachsene (versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet
haben) pro Kalenderjahr
+ 600 Euro in Leistungsstufe KO,
+ 300 Euro in Leistungsstufe K300.
Fur Kinder und Jugendliche verringert sich die Pauschalerstattung jeweils um die Halfte der angegebenen Betrdge.
Voraussetzung fur den Anspruch auf die Pauschalerstattung ist, dass fur die versicherte Person
- fur das abgelaufene Kalenderjahr keine Leistungen aus den Leistungsstufen KO bzw. K300 in Anspruch genommen
wurden (hiervon ausgenommen sind die im Verzeichnis flir Vorsorgeuntersuchungen und im Verzeichnis fir Schutz-
impfungen des Tarifs K aufgeftihrten MaBnahmen) und
- die Beitrage fir das abgelaufene Kalenderjahr bis spdtestens zum 31. Januar des Folgejahres voll entrichtet wor-
den sind.
Die Pauschalerstattung wird im zweiten Halbjahr des Folgejahres ausgezahlt. Mit der Inanspruchnahme der Pau-
schalerstattung erlischt jeder Anspruch auf Leistungen aus den Leistungsstufen KO bzw. K300 fiir das abgelaufene
Kalenderjahr; hiervon ausgenommen sind Leistungen fiir die im Verzeichnis fiir Vorsorgeuntersuchungen und im Ver-
zeichnis fUr Schutzimpfungen des Tarifs K aufgefihrten MaBnahmen.
Beginnt die Versicherung nach den Leistungsstufen KO bzw. K300 nicht zum 1. Januar oder sind diese nicht wdhrend
des gesamten Kalenderjahres versichert, so erm&Bigt sich die Pauschalerstattung fir das abgelaufene Kalenderjahr
jeweils um ein Zwdlftel fir jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres. Fiir Kalendermonate, in denen teilwei-
se oder flr den gesamten Monat eine Anwartschaftsversicherung oder Ruhensvereinbarung bestand, wird keine
Pauschalerstattung gewdhrt.
2. Erstattung bei ambulanter Heilbehandlung
a) Behandlung durch Arzte
Erstattungsfdihig sind Rechnungen fir &rztliche Leistungen bis zu den Héchstsatzen der jeweils gliltigen Gebuih-
renordnung fur Arzte (GOA) einschlieBlich Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen mit Ausnahme von
Schutzimpfungen als Prophylaxe fir Auslandsreisen.
Die erstattungsfdhigen Aufwendungen fir ambulante Untersuchungen zur Vorsorge oder Friiherkennung von
Krankheiten sind dem Verzeichnis fur Vorsorgeuntersuchungen des Tarifs K zu entnehmen.
Sollte sich im Rahmen einer solchen im Verzeichnis fir Vorsorgeuntersuchungen aufgefiihrten Friiherkennungs-
maBnahme weiterer Bedarf an Diagnostik bzw. Behandlung ergeben, wird dieser gleichfalls vom Versicherungs-
schutz umfasst.
Die Erstattung erfolgt zu 100 Prozent, wenn die Behandlung durch einen der folgenden Arzte (Prim&rdrzte) nach-
gewiesen wird:
+ Hausarzt (Arzt fir Allgemeinmedizin/praktischer Arzt)
- Internist mit hausdrztlicher Versorgung
- Facharzt fur Kinderheilkunde
+ Facharzt fur Gyndkologie
+ Facharzt fur Augenheilkunde
- Not- oder Bereitschaftsarzt
1 Versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben.
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Bei Rechnungen von Not- oder Bereitschaftsérzten muss ersichtlich sein, dass die Behandlung im Rahmen eines
Not- oder Bereitschaftsdienstes erfolgte.

Der Hausarzt ist dem Versicherer bei der ersten Inanspruchnahme von Leistungen zu benennen. Auch ein Wech-
sel des Hausarztes ist anzuzeigen.

Aufwendungen fiir Heilbehandlungen durch oben nicht aufgefiihrte Arzte sind gleichfalls zu 100 Prozent erstat-
tungsfdhig, wenn der Hausarzt, der Internist mit hausdrztlicher Versorgung oder ein Facharzt fur Kinderheilkun-
de die Weiterbehandlung veranlasst und dies formlos bestdtigt. Diese Bestétigung ist dem Erstattungsantrag
beizufligen.

Die Uberweisung gilt, bis nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit beim Facharzt wegen der ent-
sprechenden Diagnose nicht mehr besteht.

Sind die vorherig aufgefiihrten Bedingungen nicht erflllt, werden nur 80 Prozent der erstattungsféhigen Auf-
wendungen ersetzt. Diese Einschrénkung gilt nur fir die bisherigen Behandlungen. Stellt der Hausarzt, Internist
mit hausdrztlicher Versorgung oder Facharzt fiir Kinderheilkunde zu einem spéteren Zeitpunkt eine Uberweisung
aus, so gilt der verminderte Prozentsatz fir danach durchgefliihrte Facharztbesuche nicht mehr, und zwar auch
dann, wenn die Behandlung wegen derselben Erkrankung erfolgt.

Wdéhrend einer Auslandsreise (zum Beispiel Urlaubs- oder Geschaftsreise) gilt das Prim&rarztprinzip nicht. Es gilt
gleichwohl, wenn es sich um eine geplante Behandlung im Ausland handelt oder wenn die versicherte Person im
grenznahen Gebiet wohnt und einen Arzt im Nachbarland aufsucht.

b) Behandlung durch Heilpraktiker

Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fur die Heilbehandlung durch Heilpraktiker bis zum Mindestsatz des jeweils
guiltigen Gebiihrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebiiH) sowie fir die von ihm verordneten Arznei-, Heil- und
Verbandmittel und in Auftrag gegebenen Laboruntersuchungen.

Die erstattungsfdhigen Hochstbetrdge fir Aufwendungen bei Heilmitteln sind dem Heilmittelverzeichnis des Ta-
rifs K zu entnehmen.

Die Erstattung aller Aufwendungen gemdRB 2 b) dieser Tarifbeschreibung erfolgt zu 80 Prozent und ist insgesamt
auf 500 Euro je Kalenderjahr begrenzt.

c) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel (ohne Sehhilfen)

Die Leistung erfolgt fur erstattungsfdhige Aufwendungen bis zu einem Rechnungsbetrag von 2.500 Euro je Ka-
lenderjahr zu 80 Prozent, fiir den 2.500 Euro Ubersteigenden Teil zu 100 Prozent.

Als Arzneimittel im Sinne des Tarifs gelten nur verschreibungspflichtige Medikamente.

Die erstattungsféhigen Hochstbetrage fir Aufwendungen bei Heilmitteln sind dem Heilmittelverzeichnis des Ta-
rifs K zu entnehmen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fur Hilfsmittel sind auf funktionale Standardausfihrungen begrenzt.

d) Sehhilfen

Die Erstattung der Aufwendungen fir Sehhilfen (Brillengldser, Brillenfassungen, Kontaktlinsen) erfolgt zu
100 Prozent bis maximal 150 Euro. Ein erneuter Anspruch entsteht friihestens nach Ablauf von 36 Monaten.

e) Ambulante Psychotherapie

Die Erstattung der Rufwendungen fiir ambulante Psychotherapie erfolgt zu 80 Prozent.
Im Ubrigen bleiben die Regelungen des § 4 Teil Il (2) 8. der AVB unberthrt.

f) Digitale Gesundheitsanwendungen

Die Erstattung der Aufwendungen fur digitale Gesundheitsanwendungen gemd&B § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 13. der
AVB erfolgt zu 80 Prozent.
Im Ubrigen bleiben die Regelungen des § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 13. der AVB unberiihrt

3. Erstattung bei stationdrer Heilbehandlung

Die Aufwendungen fir stationdre Heilbehandlung gemdB § 4 Teil Il (3) der AVB einschlieBlich Unterbringung im Ein- oder
Zweibettzimmer werden zu 100 Prozent erstattet. Die Kosten fur drztliche Behandlungen werden bei wirksamer individu-
eller Honorarvereinbarung auch tber die Hochstsdtze der jeweils gliltigen Geblihrenordnung fir Arzte (GORA) erstattet.

Ferner sind erstattungsféihig bis zu 10.000 Euro Aufwendungen, die im Falle des Ablebens des Versicherten wéhrend
eines Auslandsaufenthalts durch Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz oder durch Bestattung am Stert:_)_eort entste-
hen; dies sind ausschlieBlich die Transport- und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiihrung
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durch ein Bestattungsunternehmen oder ausschlieBlich die Beisetzungskosten, die ein ortsansdssiges Bestattungsun-
ternehmen berechnet.

Zahndrztliche Leistungen bei stationdrem Aufenthalt sind gemaB Punkt 4 dieser Tarifbeschreibung erstattungsféhig.

L. Erstattung bei zahndrztlicher Heilbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopddie

Erstattungsféihig sind Rechnungen maximal bis zu den Héchstséitzen der jeweils giiltigen &rztlichen Geblhrenordnun-

gen (GOR/GOZ).

a) Erstattungsprozentsdtze
Die Erstattungsprozentsétze betragen
+ 100 Prozent fiir Zahnbehandlung
- 80 Prozent fir Zahnersatz und Kieferorthopddie.
GemdB § 4 Teil Il (4) 2. der AVB gelten als Zahnersatz unter anderem Kronen, Teleskopkronen, Onlays und Im-
plantate.

b) Implantate und Teleskopkronen
Aufwendungen fur Implantologie sind nur dann erstattungsfdhig, wenn keine andere ausreichende und zweck-
m&Bige Behandlungsform besteht und dies unter Vorlage eines Heil- und Kostenplans mit aktuellen Réntgenauf-
nahmen vor Behandlungsbeginn nachgewiesen wird. Im Ubrigen gelten die Regelungen zum Heil- und Kosten-
plan unter dem Punkt 4 d) dieser Tarifbeschreibung.
Erstattungsfdahig sind die Aufwendungen fur maximal vier Implantate oder Teleskopkronen je Kiefer einschlieB-
lich bereits bestehender Implantate oder Teleskopkronen.

c) Material- und Laborkosten
Die erstattungsféhigen Hochstbetrdge fiir Material- und Laborkosten sind dem Preis- und Leistungsverzeichnis
des Tarifs K fir zahntechnische Leistungen zu entnehmen.

d) Heil- und Kostenplan
Vor Beginn der Behandlung ist dem Versicherer ein Heil- und Kostenplan mit vollsténdiger Befundangabe und
detaillierter Aufstellung der Material- und Laborkosten des zahntechnischen Labors vorzulegen, falls implanto-
logische MaBnahmen, Versorgung mit Teleskopkronen oder eine kieferorthopddische Behandlung geplant sind;
bei sonstigen ZahnersatzmaBnahmen sowie Inlays ist ebenfalls ein solcher vorzulegen, falls die voraussichtlichen
Gesamtkosten 2.000 Euro Ubersteigen.
Der Versicherer priift den Heil- und Kostenplan unverziiglich und gibt tber die zu erwartende Versicherungsleis-
tung schriftlich Auskunft.
Wird vor Erhalt dieser Auskunft mit der Behandlung begonnen oder wird kein Heil- und Kostenplan vorgelegt,
werden
- bei Implantologie, Teleskopkronen oder kieferorthopddischer Behandlung alle erstattungsfahigen Aufwendungen
- bei sonstigen ZahnersatzmaBnahmen und Inlays die 2.000 Euro Ubersteigenden erstattungsféhigen Aufwen-

dungen

nur zur Halfte des jeweiligen tariflichen Erstattungsprozentsatzes erstattet.

e) SummenmdBige Begrenzungen
Die maximale Erstattung ist begrenzt auf
- 1.000 Euro im ersten Jahr
- 2.000 Euro im zweiten Jahr
- 3.000 Euro im dritten Jahr
- 4.000 Euro im vierten Jahr
- 5.000 Euro im flinften Jahr
ab dem sechsten Jahr unbegrenzt,
jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet. Nur bei Versicherungsbeginn zum 1. Januar sind obige Zeitrdume
(von zwdlf Monaten) mit Kalenderjahren identisch.
Die Begrenzungen entfallen, wenn die erstattungsfdhigen Aufwendungen nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufiihren sind.
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5. Option auf Umstellung des Versicherungsschutzes

Zu Beginn (1. Januar) des sechsten Versicherungsjahres' in Tarif K haben die Versicherten das Recht auf Umstellung
ihres Versicherungsschutzes in héherwertige Krankheitskostentarife des Versicherers ohne Gesundheitspriifung und
ohne Wartezeiten, sofern die folgenden Voraussetzungen erfillt sind:

- Die Versicherung nach Tarif K hat ununterbrochen finf Versicherungsjahre? bestanden, wobei die Zeiten einer An-
wartschaftsversicherung bzw. Ruhensvereinbarung die Versicherung nach Tarif K nicht unterbrechen;

- die Versicherungsfdhigkeit ist in den gewlinschten Tarifen gegeben;

+ vor Abschluss von Tarif K hat fir die versicherte Person, mit Ausnahme von Tarif E, keine andere Krankheitskosten-
Vollversicherung beim Versicherer bestanden;

+ die versicherte Person hatte im Jahr des Abschlusses von Tarif K bereits ihr 21. Lebensjahr vollendet. Fur jingere
Personen (Kinder und Jugendliche bei Abschluss des Tarifs K) besteht die Méglichkeit zur Umstellung nur gleichzei-
tig mit der Austibung der Option mindestens eines Elternteils. Die zuvor dargestellten Fristen gelten insofern fur
Kinder und Jugendliche nicht;
der Antrag auf Umstellung muss vor Beginn des sechsten Versicherungsjahres® in Textform beim Versicherer vorliegen.

Dos Umstellungsrecht gemd&B § 1 Teil | (6) der AVB mit Gesundheitsprifung auf die Mehrleistung bleibt unberlhrt.

6. Einschrdnkung des Leistungsumfangs gemaB Teil | und Il der AVB

Nicht erstattungsfdhig nach Tarif K sind Aufwendungen fur

+ ambulante und stationdre Kuren gemdB § 4 Teil Il (2) 9. und § 4 Teil Il (3) 8. der AVB,

- Behandlungen (einschlieBlich Arzneien) bei unerfilltem Kinderwunsch und MaBnahmen der kiinstlichen Befruchtung,
- Behandlungen (einschlieBlich Arzneien und Hilfsmittel) zur Erlangung und Starkung der Potenz,

+ brechkraftverdndernde Augenoperationen.

7. Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des §18 Teil | (1) der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetrdge mit Wirkung fir bestehende Versicherungsverhdltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil
des Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuhdnders den verdnderten Verhdltnissen anzu-
passen. Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Heilmittelverzeichnis des Tarifs K

Leistung Erstattungsfdhiger Héchstbetrag €
l. Bereich Inhalation
1 Inhalationstherapie, auch mittels Ultraschallvernebelung
a) als Einzelinhalation 11,60
b) als Rauminhalation in einer Gruppe, je Teilnehmerin oder Teilnehmer 4,80

c) als Rauminhalation in einer Gruppe bei Anwendung ortsgebundener naturlicher Heilwésser,
je Teilnehmerin oder Teilnehmer 7,50

Aufwendungen fir die fur Inhalationen erforderlichen Zusatze sind daneben gesondert erstattungsfahig.
2  Radon-Inhalation

a) im Stollen 14,90
b) mittels Hauben 18,20
. Bereich Krankengymnastik, Bewegungstibungen

3 Physiotherapeutische Befundung und Berichte

a) physiotherapeutische Erstbefundung zur Erstellung eines Behandlungsplans,

einmal je Behandlungsfall 16,50

b) physiotherapeutischer Bericht auf schriftliche Anforderung der verordnenden Person 63,50
4 Krankengymnastik (KG), auch auf neurophysiologischer Grundlage, Atemtherapie, einschlieBlich der

zur Leistungserbringung erforderlichen Massage, als Einzelbehandlung, Richtwert: 15 bis 25 Minuten 27,80
5 Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage (KG-ZNS nach Bobath, Vojta, Propriozeptive

Neuromuskuldre Fazilitation (PNF)) bei zentralen Bewegungsstérungen nach Vollendung

des 18. Lebensjahres, als Einzelbehandlung, Richtwert: 25 bis 35 Minuten 44,20
6 Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage (KG-ZNS Kinder nach Bobath, Vojta) bei

zentralen Bewegungsstérungen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, als Einzelbehandlung,

Richtwert: 30 bis 45 Minuten 55,20

1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalender-
jahres. Das zweite und jedes weitere Versicherungsjahr fallt mit dem Kalenderjahr zusammen.

2 siehe FuBnote 1

3 siehe FuBnote 1
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7 Krankengymnastik (KG) in einer Gruppe (zwei bis finf Personen), je Teilnehmerin oder Teilnehmer,
Richtwert: 20 bis 30 Minuten

8 Krankengymnastik bei zerebralen Dysfunktionen in einer Gruppe (zwei bis vier Personen),
je Teilnehmerin oder Teilnehmer, Richtwert: 20 bis 30 Minuten

9  Krankengymnastik (Rtemtherapie) insbesondere bei Mukoviszidose und schweren
Bronchialerkrankungen, als Einzelbehandlung, Richtwert: 60 Minuten

10 Krankengymnastik im Bewegungsbad
a) als Einzelbehandlung einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 20 bis 30 Minuten

b) in einer Gruppe (zwei bis drei Personen), je Teilnehmerin oder Teilnehmer, einschlieBlich
der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 20 bis 30 Minuten

c) ineiner Gruppe (vier bis finf Personen), je Teilnehmerin oder Teilnehmer,
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 20 bis 30 Minuten

11 Manuelle Therapie, Richtwert: 15-25 Minuten

12 Chirogymnastik (funktionelle Wirbels&ulengymnastik) als Einzelbehandlung,
Richtwert: 15 bis 20 Minuten

13 Bewegungslbungen
a) als Einzelbehandlung, Richtwert: 10 bis 20 Minuten
b) in einer Gruppe (zwei bis funf Personen), Richtwert: 10 bis 20 Minuten
14t Bewegungslibungen im Bewegungsbad
a) als Einzelbehandlung einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 20 bis 30 Minuten

b) in einer Gruppe (zwei bis drei Personen), je Teilnehmerin oder Teilnehmer
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 20 bis 30 Minuten

c) in einer Gruppe (vier bis finf Personen), je Teilnehmerin oder Teilnehmer
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 20 bis 30 Minuten

15 Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP), Richtwert: 120 Minuten je Behandlungstag

16 Gerdtegesttitzte Krankengymnastik (KG-Gerdat) einschlieBlich Medizinischen Aufbautrainings
(MAT) und Medizinischer Trainingstherapie (MTT), je Sitzung fiir eine parallele Einzelbehandlung (bis zu
drei Personen), Richtwert: 60 Minuten, begrenzt auf maximal 25 Behandlungen je Kalenderhalbjahr

17 Traktionsbehandlung mit Gerdt (zum Beispiel Schréagbrett, Extensionstisch, Perl’sches Gerdt,
Schlingentisch) als Einzelbehandlung, Richtwert: 10 bis 20 Minuten

. Bereich Massagen
18 Massage eines einzelnen Kérperteils oder mehrerer Kérperteile

a) Klassische Massagetherapie (KMT), Segment-, Periost-, Reflexzonen-, Birsten- und
Colonmassage, Richtwert: 15 bis 20 Minuten

b) Bindegewebsmassage (BGM), Richtwert: 20 bis 30 Minuten
19 Manuelle Lymphdrainage (MLD)

a) Teilbehandlung, Richtwert: 30 Minuten

b) GroBbehandlung, Richtwert: 45 Minuten

c) Ganzbehandlung, Richtwert: 60 Minuten

d) Kompressionsbandagierung einer Extremitat, Aufwendungen fir das notwendige Polster-
und Bindenmaterial (zum Beispiel Mullbinden, Kurzzugbinden, FlieBpolsterbinden)
sind daneben erstattungsfdhig

20 Unterwasserdruckstrahlmassage einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe,
Richtwert: 15 bis 20 Minuten

IV. Bereich Palliativversorgung
21 Physiotherapeutische Komplexbehandlung in der Palliativversorgung, Richtwert: 60 Minuten

V. Bereich Packungen, Hydrotherapie, Bader
22 HeiBe Rolle einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert 10 bis 15 Minuten
23 Warmpackung eines oder mehrerer Kérperteile einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
a) bei Anwendung wiederverwendbarer Packungsmaterialien (zum Beispiel Fango-Paraffin,
Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm)
b) bei Anwendung einmal verwendbarer natirlicher Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango,
Pelose, Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von Folie oder Vlies zwischen Haut und
Peloid als Teilpackung
c) bei Anwendung einmal verwendbarer nattrlicher Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango,
Pelose, Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von Folie oder Vlies zwischen Haut und
Peloid als GroBpackung
24 Schwitzpackung (zum Beispiel spanischer Mantel, Salzhemd, Dreiviertelpackung nach Kneipp)
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

12,50

15,60

83,50

31,80

22,70

15,60
33,40

19,20

12,90
8,00

31,20

22,60

15,60
108,10

52,40

8,80

20,30
24,40

33,80
50,60
67,50

21,50

31,70

66,00

13,60

15,60

36,20

47,80

19,70
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25 Kaltpackung (Teilpackung)

a) Anwendung von Lehm, Quark oder Ahnlichem 10,20
b) Anwendung einmal verwendbarer Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm,
Schlick) ohne Verwendung von Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid 20,30

26 Heublumensack, Peloidkompresse 12,10
27 Sonstige Packungen (z.B. Wickel, Auflagen, Kompressen), auch mit Zusatz 6,10
28 Trockenpackung 4,10
29 Guss

a) Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 4,10

b) Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 6,10

c) Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 5,40
30 An- oder absteigendes Bad einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

a) An- oder absteigendes Teilbad (zum Beispiel nach Hauffe) 16,20

b) An- oder absteigendes Vollbad (Uberwdrmungsbad) 26,40
31 Wechselbad einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

a) Teilbad 12,10

b) Vollbad 17,60
32 Burstenmassagebad einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 25,10
33 Naturmoorbad einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

a) Teilbad 43,30

b) Vollbad 52,70
34 Sandbad einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

a) Teilbad 37,90

b) Vollbad 43,30
35 Balneo-Phototherapie (Sole-Phototherapie) und Licht-Ol-Bad einschlieBlich Nachfetten

und der erforderlichen Nachruhe 43,30
36 Medizinische Bader mit Zusatz

a) Hand- oder FuBbad 8,80

b) Teilbad einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 17,60

c) Vollbad einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 24,40

d) bei mehreren Zusatzen je weiterer Zusatz 4,10

37 Gashaltige Bader
a) gashaltiges Bad (zum Beispiel Kohlenséurebad, Sauerstoffbad)

einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 26,10
b) gashaltiges Bad mit Zusatz einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 29,70
c) Kohlendioxidgasbad (Kohlensduregasbad) einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 27,70
d) Radon-Bad einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 24,40
e) Radon-Zusatz, je 500.000 Millistat 4,10

38 Aufwendungen fiir andere als die in diesem Abschnitt bezeichneten Bader sind nicht erstattungsfahig.
Bei Hand- oder FuBbad, Teil- oder Vollbad mit ortsgebundenen naturlichen Heilwassern erhéhen sich
die jeweils angegebenen erstattungsféhigen Hochstbetréige nach Nummer 36 Buchstabe a) bis ¢) und
nach Nummer 37 Buchstabe b) um 4,10 Euro. Weitere Zusdtze hierzu sind nach MaBgabe der Nummer
36 Buchstabe d) erstattungsfdhig.

VL. Bereich Kdalte- und Warmebehandlung
39 Kaltetherapie eines einzelnen oder mehrerer Kérperteile mit lokaler Applikation intensiver Kélte
in Form von Eiskompressen, tiefgekiihlten Eis- oder Gelbeuteln, direkter Abreibung, Kaltgas
und Kaltluft mit entsprechenden Apparaturen sowie Eisteilbddern in FuB- oder Armbadewannen,

Richtwert: 5 bis 10 Minuten 12,90
40 Warmetherapie eines einzelnen Korperteils oder mehrerer Kérperteile mittels HeiBluft,

Richtwert: 10 bis 20 Minuten 7,50
41 Ultraschall-Wd&rmetherapie, Richtwert: 10 bis 20 Minuten 13,80

VII. Bereich Elektrotherapie

42 Elektrotherapie eines einzelnen oder mehrerer Kérperteile mit individuell eingestellten

Stromstdrken und Frequenzen, Richtwert: 10 bis 20 Minuten 8,20
43 Elektrostimulation bei Ldhmungen, Richtwert: je Muskelnerveneinheit 5 bis 10 Minuten 17,60
44 lontophorese 8,20
45 Hydroelektrisches Teilbad (Zwei- oder Vierzellenbad), Richtwert: 10 bis 20 Minuten 14,90
46 Hydroelektrisches Vollbad (zum Beispiel Stangerbad), auch mit Zusatz

einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 10 bis 20 Minuten 29,00
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VIIl. Bereich Lichttherapie
47 Behandlung mit Ultraviolettlicht
a) als Einzelbehandlung 3,10
b) in einer Gruppe, je Teilnehmerin oder Teilnehmer 2,60
48 a) Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirks mit Ultraviolettlicht 3,10
b) Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbezirke mit Ultraviolettlicht 5,20
49 Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 6,20
50 Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 8,70
IX. Bereich Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
51 Stimm-, sprech-, sprach und schlucktherapeutische Erstdiagnostik zur Erstellung eines Behandlungs-
plans, einmal je Behandlungsfall; bei Wechsel der Leistungserbringerin oder des Leistungserbringers
innerhalb des Behandlungsfalls sind die Aufwendungen flir eine erneute Erstdiagnostik erstattungs-
fahig. Je Kalenderjahr sind Aufwendungen fir bis zu zwei Einheiten Diagnostik (entweder eine Einheit
Erstdiagnostik und eine Einheit Bedarfsdiagnostik oder zwei Einheiten Bedarfsdiagnostik) innerhalb
eines Behandlungsfalls erstattungsfdhig, Richtwert: 60 Minuten 111,20
52 Stimm-, sprech-, sprach- und schlucktherapeutische Bedarfsdiagnostik; je Kalenderjahr
sind Aufwendungen fur bis zu zwei Einheiten Diagnostik (entweder eine Einheit Erstdiagnostik
und eine Einheit Bedarfsdiagnostik oder zwei Einheiten Bedarfsdiagnostik) innerhalb eines
Behandlungsfalls erstattungsfdhig, Richtwert: 30 Minuten 55,60
53 Bericht an die verordnende Person 6,20
54 Bericht auf besondere Anforderung der verordnenden Person 111,20
55 Einzelbehandlung bei Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schluckstérungen
a) Richtwert: 30 Minuten 49,40
b) Richtwert: 45 Minuten 68,00
c) Richtwert: 60 Minuten 86,50
56 Gruppenbehandlung bei Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schluckstérungen,
je Teilnehmerin oder Teilnehmer
a) Gruppe (zwei Personen), Richtwert: 45 Minuten 61,20
b) Gruppe (drei bis finf Personen), Richtwert: 45 Minuten 34,60
c) Gruppe (zwei Personen), Richtwert: 90 Minuten 111,20
d) Gruppe (drei bis finf Personen), Richtwert: 90 Minuten 56,10
X. Bereich Ergotherapie (Beschéaftigungstherapie)
57 Funktionsanalyse und Erstgesprdch einschlieBlich Beratung und Behandlungsplanung,
einmal je Behandlungsfall 41,80
58 Einzelbehandlung
a) bei motorisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 45 Minuten 45,20
b) bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, Richtwert: 60 Minuten 60,90
c) bei psychisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 75 Minuten 76,20
59 Einzelbehandlung als Beratung zur Integration in das hdusliche und soziale Umfeld im Rahmen
eines Besuchs im hduslichen oder sozialen Umfeld, einmal je Behandlungsfall
a) bei motorisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 120 Minuten 135,60
b) bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, Richtwert: 120 Minuten 182,60
c) bei psychisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 120 Minuten 152,40
60 Parallelbehandlung (bei Anwesenheit von zwei zu behandelnden Personen)
a) bei motorisch-funktionellen Stérungen, je Teilnehmerin oder Teilnehmer, Richtwert: 45 Minuten 35,90
b) bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, je Teilnehmerin oder Teilnehmer,
Richtwert: 60 Minuten 48,70
c) bei psychisch-funktionellen Stérungen, je Teilnehmerin oder Teilnehmer,
Richtwert: 75 Minuten 60,30
61  Gruppenbehandlung (drei bis sechs Personen)
a) bei motorisch-funktionellen Stérungen, je Teilnehmerin oder Teilnehmer,
Richtwert: 45 Minuten 16,50
b) bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, je Teilnehmerin oder Teilnehmer,
Richtwert: 60 Minuten 21,40
c) bei psychisch-funktionellen Stérungen, je Teilnehmerin oder Teilnehmer,
Richtwert: 105 Minuten 39,90
62 Hirnleistungstraining/Neuropsychologisch orientierte Einzelbehandlung, Richtwert: 45 Minuten 50,10
63 Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung bei der Beratung zur Integration in das héusliche und
soziale Umfeld im Rahmen eines Besuchs im hduslichen oder sozialen Umfeld,
einmal je Behandlungsfall, Richtwert: 120 Minuten 152,40
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o4

65

Hirnleistungstraining als Parallelbehandlung bei Anwesenheit von zwei zu behandelnden
Personen, je Teilnehmerin oder Teilnehmer, Richtwert: 45 Minuten

Hirnleistungstraining als Gruppenbehandlung, je Teilnehmerin oder Teilnehmer,
Richtwert: 60 Minuten

Xl. Bereich Podologie

66
67
68
69

70
71

72

73

74

75

76
77

Podologische Behandlung (klein), Richtwert: 35 Minuten

Podologische Behandlung (groB3), Richtwert: 50 Minuten

Podologische Befundung, je Behandlung

Erst- und Eingangsbefundung

a) Erstbefundung (klein), Richtwert: 20 Minuten

b) Erstbefundung (groB), einmal je Kalenderjahr, Richtwert: 45 Minuten

c) Eingangsbefundung, einmal je Leistungserbringer, Richtwert: 20 Minuten
Therapiebericht auf schriftliche Anforderung der verordnenden Person

Anpassung einer einteiligen unilateralen oder bilateralen Nagelkorrekturspange,
z.B. nach Ross Fraser

Fertigung einer einteiligen unilateralen oder bilateralen Nagelkorrekturspange,
z.B. nach Ross Fraser

Nachregulierung der einteiligen unilateralen oder bilateralen Nagelkorrekturspange,
z.B. nach Ross Fraser

Vorbereitung des Nagels, Anpassung und Aufsetzen einer mehrteiligen bilateralen
Nagelkorrekturspange

Vorbereitung des Nagels, Anpassung und Aufsetzen einer einteiligen Kunststoff- oder
Metall-Nagelkorrekturspange

Indikationsspezifische Kontrolle auf Sitz- und Passgenauigkeit
Behandlungsabschluss, ggf. einschlieBlich der Entfernung der Nagelkorrekturspange

Xil. Bereich Erndhrungstherapie

78
79
80

81

82
83
84

85
86

Erndhrungstherapeutische Anamnese, einmal je Behandlungsfall, Richtwert: 30 Minuten
Erndhrungstherapeutische Anamnese, einmal je Behandlungsfall Richtwert: 60 Minuten

Berechnung und Auswertung von Erndhrungsprotokollen und Entwicklung entsprechender
individueller Empfehlungen, Richtwert: 60 Minuten

Notwendige Abstimmung der Therapie mit einer dritten Partei
Erndhrungstherapeutische Intervention als Einzelbehandlung, Richtwert: 30 Minuten
Erndhrungstherapeutische Intervention als Einzelbehandlung, Richtwert: 60 Minuten

Erndhrungstherapeutische Intervention im hé&uslichen oder sozialen Umfeld als Einzelbehandlung,
Richtwert: 60 Minuten

Erndhrungstherapeutische Intervention als Gruppenbehandlung, Richtwert: 30 Minuten
Erndhrungstherapeutische Intervention als Gruppenbehandlung, Richtwert: 60 Minuten

Xiil. Bereich Sonstiges

87

88

89

Q0

Arztlich verordneter Hausbesuch einschlieBlich der Fahrtkosten, pauschal
Werden auf demselben Weg mehrere Patientinnen oder Patienten besucht, sind die Aufwendungen
nur anteilig je Patientin oder Patient erstattungsfahig.

Besuch einer Patientin oder eines Patienten oder mehrerer Patientinnen oder Patienten in

einer sozialen Einrichtung oder Gemeinschaft, einschlieBlich der Fahrtkosten, je Patientin oder
Patient pauschal

Hausbesuch bei der Beratung im hauslichen und sozialen Umfeld (Mehraufwand)

Der Hausbesuch ist nur erstattungsféhig, wenn Leistungen nach Nummer 59 Buchstabe a bis c,
Nummer 63 oder Nummer 84 ohne drztlich verordneten Hausbesuch erbracht wurden.
Aufwendungen fir Leistungen der Nummern 87 und 88 sind daneben nicht erstattungsfdhig.

Ubermittlungsgebiihr fiir Mitteilung oder Bericht an die verordnende Person

Preis- und Leistungsverzeichnis des Tarifs K fiir zahntechnische Leistungen

Bezeichnung

39,40

21,40

34,20
49,20
3,40

27,20
54,50
21,90
16,40

96,40

52,80

48,30

92,00

52,60
16,80
25,20

38,70
77,40

63,40
63,40
38,70
77,40

77,40
27,10
54,20

22,40

14,70

22,40
1,40

Erstattungsfdhiger Héchstbetrag €

Modell 5,73
Doublieren 15,62
Platzhalter einfligen 15,62
Verwendung von Kunststoff 15,62
Galvanisieren 15,62
Set-up 8,28
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Stumpfmodell/Sagemodell
Stumpfmodell/Einzelstumpfmodell
Stumpfmodell/Modell nach Uberabdruck
Stumpfmodell/Set-up-Modell
Stumpfmodell/Frédsmodell

Zahnkranz

Zahnkranz sockeln

Modellpaar trimmen

Fixator

Mittelwertartikulator

Modellpaar sockeln
Ubertragungskappe

Provisorische Krone oder Briickenglied
Formteil

Vollkrone Metall

Krone/Keramikverblendung
Wurzelstiftkappe

Teilkrone

Fligel fur Adhasivbriicke, je Fligel
Krone/Kunststoffverblendung

Vorbereiten Krone fur Halte-/Stitzvorrichtung
Krone einarbeiten in Halte-/Stitzvorrichtung
Stiftaufbau in Krone einarbeiten

Modellation fur Stiftaufbau gieBen
Stiftaufbau

Briickenglied

Gussinlay, einflachig

Gussinlay, zweiflachig

Gussinlay, drei- und mehrflachig
Teleskopierende Krone

Teleskopierende Primar- oder Sekundarkrone
Steg

Steglasche/Stegreiter einarbeiten
Steggeschiebe individuell

Individuelles Geschiebe
Rillen-Schulter-Geschiebe
Primar-/Sekunddérteil individuelles Geschiebe

Primar-/Sekundarteil Ankerband-Klammer
Primar-/Sekundarteil Rillen-Schulter-Geschiebe
Konfektions-Geschiebe einarbeiten
Konfektions-Gelenk einarbeiten

Konfektions-Anker einarbeiten

Konfektions-Riegel einarbeiten

Primar-/Sekundarteil Konfektions-Geschiebe einarbeiten
Primé&r-/Sekunddrteil Gelenk einarbeiten
Primé&r-/Sekunddrteil Anker einarbeiten
Primar-/Sekunddérteil Konfektions-Riegel einarbeiten
Wiederbefestigen Sekunddrteil individuelle Verbindung

Friktionsstift einarbeiten
Federbolzen einarbeiten
Schraube einarbeiten
Bolzen einarbeiten
Gefrastes Lager

Riegel, individuell

Riegel, Wiederherstellung
Umgehungsbtgel
Auswechseln Konfektionsteil

9,06
9,06
9,06
9,06
9,06
4,68
5,34
7,95
7,55
8,13
20,35
28,82
28,82
18,95

69,25
69,25
62,03
69,99
69,99
69,99
13,56
13,56
13,56
20,34
46,67
50,41
57,96
62,16
71,40
210,76
142,63
134,06
48,51
127,44
188,34
175,29
127,44

127,44
127,44
106,09
106,09
106,09
106,09
70,73
70,73
70,73
70,73
70,73

42,34
42,34
42,34
42,34
54,25
188,34
102,77
11,11
13,61

38
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Reparatur Krone/Briickenglied 33,86
Metallverbindung nach Brand 25,10
Verblendung Kunststoff/Komposit 57,64
Zahnfleisch Kunststoff/Komposit 17,02
Verblendung Keramik 79,22
Zahnfleisch Keramik 39,77
Keramik Inlay einfléchig gepresst inklusive Material 90,72
Keramik Inlay zweiflachig gepresst inklusive Material 104,16
Keramik Inlay dreifléichig gepresst inklusive Material 112,56
Keramik Onlay, Teilkrone gepresst inklusive Material 115,92
Vollkeramikkrone gepresst inklusive Material 11,72
Vollkeramikkrone gepresst zur Verblendung inklusive Material 54,60
Vollkeramikkrone aus Hartkeramik inklusive Material 89,04
Schubverteilungsarm 54,93
Metallbasis 122,38
Einarmige Klammer, gegossen 1,73
Inlayklammer, gegossen 1,73
Fortlaufende Klammer 11,73
Bonyhardklammer, gegossen 1,73
Kralle 11,73
Ney-Stiel 11,73
Auflage, gegossen 11,73
Zweiarmige Klammer 20,08
Approximalklammer, gegossen 20,08
Ringklammer 20,08
Rucklaufklammer 20,08
Bonyhardklammer/Gegenlager 20,08
Doppelbogenklammer, gegossen 20,08
Zweiarmige Klammer/RAuflage, gegossen 29,90
Approximalklammer/Auflage 29,90
Ringklammer/Auflage 29,90
Ricklaufklammer/Auflage 29,90
Bonyhardklammer/Auflage, gegossen 29,90
Uberwurfklammer/Auflage 29,90
Bonwillklammer LO,14
Ruckenschutzplatte 37,97
Metallzahn 37,97
Metallkauflache 37,97
Zuschlag einzelne Klammer 20,85
Retention, gegossen 51,54
Gegossenes Basisteil o442
Metallverbindung/Wiederherstellung 21,71
Basis fiur Vorbissnahme .49
Basis fur Konstruktionsbiss o.u9
Basis Autopolymerisat/individueller Loffel 19,56
Basis Autopolymerisat/Funktionsl&ffel 19,56
Basis Autopolymerisat/Bissregistrierung 19,56
Basis Autopolymerisat/Stitzstiftregistrierung 19,56
Basis Autopolymerisat/Kunststoffbasis fur Aufstellung 19,56
Bisswall 5,54
Loésungsknopf 15,27
Abschlussrand 18,19
Aufstellung Grundeinheit 32,54
Aufstellen Wachs je Zahn 1,82
Aufstellen Metall je Zahn 2,71
Ubertragung je Zahn 1,90
Fertigstellung Grundeinheit 45,25
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Fertigstellen je Zahn 3,33
Einarmige Klammer, gebogen 9,48
Inlayklammer, gebogen 10,39
Interdental-Knopfklammer 10,39
Approximalklammer, gebogen 10,39
Auflage, gebogen 10,39
Bonyhardklammer, gebogen 10,39
Zweiarmige Klammer/RAuflage, gebogen 16,44
Bonyhardklammer/Auflage, gebogen 16,44
Uberwurfklammer 16,44
Doppelbogenklammer, gebogen 16,44
Retention, gebogen 42,04
Weichkunststoff (Zahnersatz) 57,46
Sonderkunststoff 57,46
Zahn/zahnfarben hergestellt 36,05
Zahn/zahnfarben hinterlegt 14,85
Aufbissschiene 115,12
Knirscherschiene 115,12
Bissfihrungsplatte 115,12
Miniplastschiene 68,33
Retentionsschiene 68,33
Verband-/Verschlussplatte 68,33
Umarbeiten Aufbissbehelf 47,53
Schiene adjustiert je Zahn 1,57
Grundeinheit Instandsetzung Zahnersatz 19,38
Leistungseinheit Sprung 8,56
Leistungseinheit Bruch 8,56
Leistungseinheit Einarbeitung Zahn 8,56
Leistungseinheit Basisteil Kunststoff 8,56
Leistungseinheit Klammer einarbeiten 8,56
Leistungseinheit Riickenschutzplatte 8,56
Leistungseinheit Kunststoffsattel 8,56
Teilunterfitterung W1,12
Vollstéindige Unterflitterung 57,04
Basis erneuern 69,51
Versandkosten 4,05
Verrechnungseinheit NEM | 12,28
Réntgenkugeln/Bohrhiilsen positionieren 3,38
Aufwand bei Suprakonstruktion Implantate 31,56
Verschraubung/Verbolzung Implantate 51,84
Implantataufbau Vollgusskrone 112,70
Implantataufbau Verblendkrone 109,32
Implantataufbau Stegpfosten 85,65
Réntgen/Bohrschablone 21,43

Verzeichnis fiir Vorsorgeuntersuchungen des Tarifs K

Vorsorgeuntersuchungen

Die Erstattung der Kosten fiur die nachfolgend aufgefiihrten Vorsorgeuntersuchungen wird nicht auf den jeweiligen Selbstbehalt
sowie auf die in den Leistungsstufen KO und K300 gewdhrten Pauschalerstattungen angerechnet. Dies gilt nicht fir Aufwen-
dungen fiir weitere Diagnostik bzw. Behandlung, deren Bedarf sich im Rahmen einer solchen Untersuchung ergibt.

Das Verzeichnis enthdlt alle Vorsorgeuntersuchungen nach derzeit gesetzlich eingefiihrten Programmen. Vorsorgeuntersuchungen,
die Uber den gesetzlichen Rahmen hinausgehen, sind mit * gekennzeichnet. Bei einer Ausweitung der gesetzlich eingeflihrten Pro-
gramme ist der Versicherer unter den Voraussetzungen des § 18 Teil | () der AVB berechtigt, das Verzeichnis mit Zustimmung eines
unabhdngigen Treuhdnders den verdnderten Verhdltnissen auch mit Wirkung flir bestehende Versicherungsverhdltnisse anzupassen.

Hinweis: Die Erstattung der Kosten fir die nachfolgend aufgefiihrten MaBnahmen erfolgt nur dann ohne Anrechnung auf den
jeweiligen Selbstbehalt sowie auf die in den Leistungsstufen KO und K300 gewdhrten Pauschalerstattungen, falls die Kosten im
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Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen entstehen. Dies setzt voraus, dass die hierflir eingereichten Rechnungen eine der fiihren-
den GOR-Ziffern 23-29 enthalten. Ausnahme: Bei Rechnungen fiir Osteoporose-Vorsorge, Hautkrebsfriiherkennung, Mammo-
grafie-Screening, Chlamydien-Screening (fiir Madchen und Frauen bis Alter 25), Darmkrebsfriiherkennung sowie bei den spezi-
ellen Friherkennungsuntersuchungen im Rahmen der gesetzlichen Kindervorsorgeprogramme reicht die Angabe der jeweils
aufgefiihrten GOR-Ziffern aus.

Friiherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ab Rlter 35, einmal innerhalb von zwei Jahren)
GOR-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
250 Blutentnahme

651 EKG

3560 Blutzuckerbestimmung (Glukose)

3562.H1 Bestimmung der Blutfettwerte (Cholesterin)
3563.H1* HDL-Cholesterin

3564.H1* LDL-Cholesterin

3565.H1 Triglyzeride

3583.H1 Bestimmung der Harnsdure

Friiherkennung von Nierenerkrankungen (ab Rlter 35, einmal innerhalb von zwei Jahren)

GOR-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung

3511 oder Harnstreifentest oder

3531/3583.H1 Bestimmung der Laborwerte (Urinsediment)/Harnsdure
250 Blutentnahme

3585.H1 Kreatinin

410* bzw. 420* Ultraschalluntersuchung der Niere(n)

Hautkrebsfritherkennung (ab Rlter 35, jahrlich)

GOR-Ziffern

1 Beratung

7 Untersuchung, Hautorgan
750 Dermatoskopie

Friiherkennung von Hepatitis B- und Hepatitis C-Virusinfektionen (ab Alter 35, einmalig)

GOR-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
250 Blutentnahme

L4643 Hepatitis B-Virus

L4406 Hepatitis C-Virus

Krebsvorsorge (fiir Frauen ab Rlter 20, einmal jéhrlich)

GOR-Ziffern

27 Untersuchung und Beratung einer Frau zur Krebsvorsorge
1070 Kolposkopie

4851* Zytologische Untersuchung bei Frauen oder

4815A Diinnschichtzytologie' und

298, 4783 Entnahme des Abstrichmaterials?, HPV-Test®

250 Blutentnahme

3501 Blutsenkung

3503-3506 Blutbild

L418* Ultraschalluntersuchung einer Brust mit zugehérigem axilldrem Lymphstromgebiet*
420* Ultraschalluntersuchung der anderen Brust®

420* Ultraschalluntersuchung der Axilla der Gegenseite?

Mammografie-Screening (fiir Frauen ab Alter 30)

GOR-Ziffern

1 Aufkl&rungsgespréch’

60A Konsiliarische Erérterung®

5266* Mammografie-Screening je Seite, in zwei Ebenen’
5298 Zuschlag fir digitale Radiografie'©

Von Alter 20 bis Alter 34 j&hrlicher Anspruch, ab Alter 35 in dreijéhrigen Abstanden

Anspruch erst ab Alter 35, in dreijahrigen Abstdnden

siehe FuBnote 2 auf dieser Seite

Anspruch erst ab Alter 30 bis einschlieBlich Alter 49, in dreijahrigen Abstdnden, danach in zweijéhrigen Abstanden
siehe FuBnote 4 auf dieser Seite

siehe FuBnote 4 auf dieser Seite

Anspruch erst ab Alter 50 bis einschlieBlich Alter 75, in zweijahrigen Abst&nden

siehe FuBnote 7 auf dieser Seite

siehe FuBnote 4 auf dieser Seite

10 siehe FuBnote 7 auf dieser Seite

O 0 NO O F W
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Chlamydien-Screening (fiir M&dchen und Frauen bis Alter 25, einmal jahrlich)

GOR-Ziffern
298, 4504A Chlamydien-Screening

Krebsvorsorge (fiir M@nner ab Alter 45, einmal jahrlich)

GOR-Ziffern

28 Untersuchung und Beratung eines Mannes zur Krebsvorsorge
250 Blutentnahme

3501 Blutsenkung

3503-3506 Blutbild

Darmkrebsfriiherkennung (ab Alter 50)'

GOR-Ziffern

1 Beratung

3735A oder 3736A  Untersuchung auf verborgenes Blut im Stuhl
687 Darmspiegelung zur Darmkrebsfriiherkennung

Friiherkennung von krankhaften Erweiterungen der Bauchschlagader (fiir M&nner ab Alter 65, einmalig)

GOR-Ziffern
29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
410 bzw. 420 Ultraschalluntersuchung der Bauchaorta

Kindervorsorge/Jugendvorsorge

GOR-Ziffern
25 Neugeborenen-Erstuntersuchung und Beratung (U1)
26 Untersuchung (U2-U9, U10*) und Jugendgesundheitsuntersuchung (J1)

Spezielle Friiherkennungsuntersuchungen im Rahmen der gesetzlichen Kindervorsorgeprogramme

Erweitertes Neugeborenen-Screening

GOR-Ziffern

250 oder 250a Blutentnahme beim Kind

4030 TSH-Bestimmung (Schilddrtise)

4035 17-Alpha-Hydroxyprogesteron (Hormonbestimmung)
3789 Biotinidase

3790 Galaktose (Enzymbestimmung)

4078 Carnitin

4079 Massenspektrometrie

4210A Tyrosinémie Typ |

3920 Isolierung von humanen Nukleins@uren aus Untersuchungsmaterial
4783 oder 3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

4140 Vitamin B12-Mangel

3737A Homocystinurie

3783 Propionazid@mie

4078 Methylmalonazidurie

Screening 5-q assoziierter Muskelatrophie

GOR-Ziffern

3920 Isolierung humaner Nukleinsduren

3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

3924 (bis zu 2-mal) Identifizierung humaner Nukleinsdurefragmente durch Hybridisierung, je Sonde

Friherkennung der Sichelzellkrankheit

GOR-Ziffern

3691 oder Kapillarelektrophorese

3693A oder Tandemmassenspektrometrie

3737A Hochleistungsflissigkeitschromatographie

Mukoviszidose-Screening

GOR-Ziffer

3796A Trypsin Mukoviszidose-Screening
Hiftscreening

GOR-Ziffer

413 Ultraschalluntersuchung der Hiftgelenke

1 Von Alter 50 bis Alter 54 jahrliche Untersuchung auf Blut im Stuhl, ab Alter 55 in zweijéhrigen Abst&nden. Ab Alter 50: insgesamt zwei Darmspiegelun-
gen (zweite Darmspiegelung zehn Jahre nach der ersten). Nach einer Darmspiegelung kénnen Untersuchungen auf Blut im Stuhl erstmals wieder nach
Ablauf von zehn Jahren in Anspruch genommen werden. Nach einer Untersuchung auf Blut im Stuhl kann eine Darmspiegelung friihestens nach einem
Jahr, ab Alter 55 friihestens nach zwei Jahren, in Anspruch genommen werden.
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Hdorscreening
GOR-Ziffern
1409 oder 1401 Friherkennung von Horstérungen bei Neugeborenen

Pulsoxymetrie-Screening zur Erkennung kritischer angeborener Herzfehler
GOR-Ziffer

602 Oxymetrische Untersuchung zur Bestimmung der prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut

Schwangerschaftsvorsorge

GOR-Ziffern

23 Erstuntersuchung

24 Weitere Verlaufsuntersuchungen

415* Ultraschalluntersuchung

3613 Glukosetoleranztest, oral

351 Harnstreifentest

250 Blutentnahme

3982, 3985 Bestimmung von Blutgruppenmerkmalen
3517 Hamoglobinbestimmung

3504 oder 3550 Blutbild

4232, 4387 Nachweis und Bestimmung von Antikérpern
4395 HIV-Test

298, 4504A Chlamydien-Screening

Vorgeburtliche Bestimmung des kindlichen Rhesusfaktors zur Vermeidung unnétiger Anti-D-Prophylaxe
GOR-Ziffern

21 Eingehende humangenetische Beratung je angefangene halbe Stunde
80 Schriftliche gutachterliche AuBerung

3920 Isolierung humaner Nukleins@uren

3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

3924 (bis zu 4-mal) Identifizierung humaner Nukleinsdurefragmente durch Hybridisierung, je Sonde

Osteoporose-Vorsorge (ab Rlter 50, einmal innerhalb von zwei Jahren)

GOR-Ziffern
5380~* Osteodensitometrie
L410* Ultraschalluntersuchung

Verzeichnis fiir Schutzimpfungen des Tarifs K

Schutzimpfungen

Die Erstattung der Kosten fir die nachfolgend aufgeflihrten Schutzimpfungen wird nicht auf den jeweiligen Selbstbehalt sowie
auf die in den Leistungsstufen KO und K300 gewdhrten Pauschalerstattungen angerechnet.

Auch nicht in diesem Verzeichnis aufgeflihrte Schutzimpfungen sind erstattungsfdhig. Nicht erstattungsfahig sind jedoch
Schutzimpfungen als Prophylaxe fir Auslandsreisen.

Die aufgeftihrten Schutzimpfungen orientieren sich an den Empfehlungen der Sténdigen Impfkommission am Robert Koch-
Institut (STIKO). Bei einer Ausweitung der Empfehlungen der Standigen Impfkommission ist der Versicherer unter den Vor-
aussetzungen des § 18 Teil | (1) der AVB berechtigt, den Umfang der nachfolgenden Liste mit Zustimmung eines unabhdngigen
Treuhdnders den verdnderten Verhdltnissen auch mit Wirkung fir bestehende Versicherungsverhdaltnisse anzupassen.

- Diphterie

- Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME)

- Grippe

+ Haemophilus influenza B — nur fir Kinder

- Hepatitis-A — nur fur Arzte, Zahndrzte, Krankenschwestern und medizinisch-technische Angestellte

- Hepatitis-B

- Herpes zoster (Gurtelrose) — fiir Personen ab Alter 60 oder fir Personen mit chronischen Erkrankungen

+ HPV-Impfung — von Alter 9 bis Alter 17

- Masern

- Meningokokken — nur fur Kinder oder fir Personen mit Immundefekten

+ Mumps

+ Pertussis (Keuchhusten)

- Pneumokokken — nur fir Kinder, fur Personen ab Alter 60 oder fiir Personen mit chronischen Erkrankungen

- Poliomyelitis (Kinderlahmung)

+ Rotaviren — nur fur S&uglinge bis zum 6. Lebensmonat

- Rételn

- Tetanie (Wundstarrkrampf)

- Tuberkulose

- Varizellen (Windpocken)
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Tarif 200—-209:
Ambulante Heilbehandlung

Leistungen

Die Aufwendungen flir ambulante Heilbehandlung und ambulante Kurbehandlung — ausgenommen Aufwendungen flir Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopddie — werden nach folgenden Séitzen erstattet:

Leistungsstufen 200 201 203 205 207 208 209
Erstattungsprozentsatz 100 100 100 100 100 100 100
Selbstbehalt € 102 220 330 440 550 770 1.250

Der Selbstbehalt gilt pro Person und Kalenderjahr. Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die
Heilbehandlung erfolgt bzw. die Arzneimittel, Hilfsmittel und digitalen Gesundheitsanwendungen bezogen werden.

Beginnt die Versicherung nicht zum 1. Januar, so ermdBigt sich der Selbstbehalt jeweils um ein Zwdélftel fur jeden nicht versicher-
ten Monat des Kalenderjahres.

Tarif 210, 2110, 211-217:
Ambulante Heilbehandlung

Leistungen
Die Aufwendungen fur ambulante Heilbehandlung und ambulante Kurbehandlung — ausgenommen Aufwendungen fir Zahn-

behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopd&die — werden in Prozent der Rechnungsbetrége erstattet; es gelten folgende Satze:

Leistungsstufen 210 217 216 215 214 213 212 21 2110

Erstattungsprozentsatz 100 50 45 40 35 30 25 20 10

Die Leistungsstufen 2110 und 211-217 sind Personen mit Beihilfeanspruch vorbehalten.

Tarif 21P70-21P90:
Ambulante Heilbehandlung

Leistungen

Die Aufwendungen fur ambulante Heilbehandlung und ambulante Kurbehandlung — ausgenommen Aufwendungen fir Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopddie — werden in Prozent der erstattungsféhigen Rechnungsbetrége erstattet; dabei
gelten bis zu einem Rechnungsbetrag von 5.000 Euro je Person und Kalenderjahr folgende Prozentsatze:

Leistungsstufen 21P90 21P80 21P70

Erstattungsprozentsatz 90 80 70

Fir Rechnungsbetrdge, die 5.000 Euro im Kalenderjahr Ubersteigen, betragen die Erstattungsprozentsdtze fir den Ubersteigen-
den Anteil jeweils 100 Prozent.
Daraus ergeben sich die folgenden maximalen Selbstbehalte je Person und Kalenderjahr:

Leistungsstufen 21P90 21P80 21P70

Maximaler Selbstbehalt € 500 1.000 1.500

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Heiloehandlung erfolgt bzw. die Arzneimittel,
Hilfsmittel und digitalen Gesundheitsanwendungen bezogen werden.

Beginnt die Versicherung nicht zum 1. Januar, so ermdBigt sich die Grenze von 5.000 Euro und damit der maximale Selbstbehalt
im ersten Kalenderjahr jeweils um ein Zwdlftel fir jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres.
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Tarif 220, 2210, 221-227:
Stationdre Heilbehandlung im Einbettzimmer

Leistungen

Die Aufwendungen fir stationdre Heilbehandlung in der ersten bzw. zweiten Pflegeklasse sowie die Kosten fiir gesondert bere-
chenbare drztliche Leistungen werden in Prozent der Rechnungsbetréige erstattet; bei Aufenthalt in der Allgemeinen Pflegeklas-
se wird zusdtzlich zur prozentualen Kostenerstattung ein Krankenhaustagegeld gezahlt. Es gelten folgende Satze:

Leistungsstufen 220 227 226 225 224 223 222 221 2210

Erstattungsprozentsatz 100 50 45 40 35 30 25 20 10

Zusatzleistung bei Aufenthalt in der
Allgemeinen Pflegeklasse

Erwachsene/Jugendliche € je Krankenhaustag 22,00 11,00 9,90 8,80 7,70 6,60 5,50 4,40 2,20

Kinder € je Krankenhaustag 16,00 8,00 7,20 6,40 5,60 4,80 4,00 3,20 1,60

Wird keine der vorherig genannten Leistungen in Anspruch genommen, erfolgt die Zahlung von Krankenhaustagegeld. Es gelten
folgende Satze:

Leistungsstufen 220 227 226 225 224 223 222 221 2210
Erwachsene/Jugendliche € je Krankenhaustag 105,00 52,50 47,25 42,00 36,75 31,50 26,25 21,00 10,50
Kinder € je Krankenhaustag 55,00 27,50 24,75 22,00 19,25 16,50 13,75 11,00 5,50

Die Aufwendungen fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung werden bis zur Dauer von 28 Tagen und bis zu folgenden Betrdgen je
Tag erstattet:

Leistungsstufen 220 227 226 225 224 223 222 221 2210

Erwachsene/Jugendliche € 14,00 7,00 6,30 5,60 4,90 4,20 3,60 2,80 1,40

Die Leistungsstufen 2210 und 221-227 sind Personen mit Beihilfeanspruch vorbehalten.
Als Sonderklasse gilt die erste bzw. zweite Pflegeklasse eines Krankenhauses. Unterscheidet ein Krankenhaus nicht nach Pflege-
klassen, so gilt der Aufenthalt in einem Ein- oder Zweibettzimmer als Aufenthalt in der Sonderklasse.

Als Allgemeine Pflegeklasse gilt die dritte Pflegeklasse eines Krankenhauses. Unterscheidet ein Krankenhaus nicht nach Pflege-
klassen, so gilt der Aufenthalt in einem Drei- oder Mehrbettzimmer als Aufenthalt in der Allgemeinen Pflegeklasse.

Tarif 230, 2310, 231-237:
Stationdre Heilbehandlung in der Allgemeinen Pflegeklasse

Leistungen

Die Aufwendungen fir stationdre Heilbehandlung in der Allgemeinen Pflegeklasse sowie die Kosten fir gesondert berechenbare
drztliche Leistungen werden in Prozent der Rechnungsbetrdge erstattet; bei Aufenthalt in der Sonderklasse sind die Aufwen-
dungen erstattungsfdhig, die bei einer stationdren Heiloehandlung in der Allgemeinen Pflegeklasse entstanden wdaren.

Es gelten folgende Erstattungssdtze in Prozent:

Leistungsstufen 230 237 236 235 234 233 232 231 2310

Aligemeine Pflegeklasse 100 50 45 40 35 30 25 20 10

Wird keine der vorherig genannten Leistungen in Anspruch genommen, erfolgt die Zahlung von Krankenhaustagegeld. Es gelten
folgende Satze:

Leistungsstufen 230 237 236 235 234 233 232 231 2310
Erwachsene/Jugendliche € je Krankenhaustag 55,00 27,50 24,75 22,00 19,25 16,50 13,75 11,00 5,50
Kinder € je Krankenhaustag 30,00 15,00 13,50 12,00 10,50 9,00 7,50 6,00 3,00

Tarifbeschreibung basierend auf MB/KK 2009 und TB/KK 2013 45



Die Aufwendungen fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung werden bis zur Dauer von 28 Tagen und bis zu folgenden Betrégen je
Tag erstattet:

Leistungsstufen 230 237 236 235 234 233 232 231 2310

Erwachsene/Jugendliche € 10,00 5,00 4,50 4,00 3,50 3,00 2,50 2,00 1,00

Die Leistungsstufen 2310 und 231-237 sind Personen mit Beihilfeanspruch vorbehalten.

Als Allgemeine Pflegeklasse gilt die dritte Pflegeklasse eines Krankenhauses. Unterscheidet ein Krankenhaus nicht nach Pflege-
klassen, so gilt der Aufenthalt in einem Drei- oder Mehrbettzimmer als Aufenthalt in der Allgemeinen Pflegeklasse.

Als Sonderklasse gilt die erste bzw. zweite Pflegeklasse eines Krankenhauses. Unterscheidet ein Krankenhaus nicht nach Pflege-
klassen, so gilt der Aufenthalt in einem Ein- oder Zweibettzimmer als Aufenthalt in der Sonderklasse.

Tarif 240, 2410, 241-247:
Stationdre Heilbehandlung im Zweibettzimmer

Leistungen

Die Aufwendungen fur stationdre Heilbehandlung im Zweibettzimmer sowie die Kosten fiir gesondert berechenbare drztliche
Leistungen werden in Prozent der Rechnungsbetrége erstattet. Bei Behandlung im Einbettzimmer werden die Kosten erstattet,
die im Zweibettzimmer entstanden waren. Bei Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer wird zusatzlich zur prozentualen Kos-
tenerstattung ein Krankenhaustagegeld gezahlt. Es gelten folgende Satze:

Leistungsstufen 210 247 246 245 241 243 242 211 2410

Erstattungsprozentsatz 100 50 45 40 35 30 25 20 10

Zusatzleistung fur Aufenthalt im
Drei- oder Mehrbettzimmer

Erwachsene/Jugendliche € je 16,00 8,00 7,20 6,40 5,60 4,80 4,00 3,20 1,60
Krankenhaustag
Kinder € je Krankenhaustag 12,00 6,00 5,40 4,80 4,20 3,60 3,00 2,40 1,20

Wird keine der oben genannten Leistungen in Anspruch genommen, erfolgt Zahlung von Krankenhaustagegeld. Es gelten fol-
gende Satze:

Leistungsstufen 240 247 246 245 244 243 242 241 2410
Erwachsene/Jugendliche € je Krankenhaustag 85,00 42,50 38,25 34,00 29,75 25,50 21,25 17,00 8,50
Kinder € je Krankenhaustag 45,00 22,50 20,25 18,00 15,75 13,50 11,25 9,00 4,50

Die Aufwendungen fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung werden bis zur Dauer von 28 Tagen und bis zu folgenden Betrdgen je
Tag erstattet:

Leistungsstufen 210 247 246 245 241 243 242 211 2410

Erwachsene/Jugendliche € 12,00 6,00 5,40 4,80 4,20 3,60 3,00 2,40 1,20

Die Leistungsstufen 2410 und 241-247 sind Personen mit Beihilfeanspruch vorbehalten.

Tarif 25:
Krankheitskosten- und Beihilfe-Ergdnzungsversicherung fiir Beamte in der Ausbildung
(Anwarter und Referendare)

1. Leistungen

1.1 Leistungsstufen 251-100, 252-100, 251-256

Die Aufwendungen fur ambulante Heilbehandlung, stationdre Heilbehandlung und zahndérztliche Heilbehandlung
gemdB § 4 (2), (3) und (4) der Tarifbedingungen werden in Prozent des Rechnungsbetrags erstattet.
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1.2
1.2.1

1.2.2

1.2.3

1.2.4

1.2.5

1.2.6

Es gelten folgende Satze:

Leistungsstufen 251-100 252-100 251 252 253 254 255 256
Ambulante Heilbehandlung 100 100 50 50 30 30 20 20
Stationdre Heilbehandlung

Aligemeine Pflegeklasse 100 100 50 50 30 30 20 20
Wahlarzt 100 - 50 - 30 - 20 -
Zweibettzimmer 100 - 50 - 30 - 20 -
Zahnarztliche Heilbehandlung 100 100 50 50 30 30 20 20

Fir Liquidationen durch Belegdrzte gelten die aufgefiihrten Prozentsatze.

Die erstattungsfdhigen Aufwendungen (Rechnungsbetrage) fir zahnarztliche Heilboehandlung sind mit 2.500 Euro je
Versicherungsjahr begrenzt. Leistungen fir Kuren, gemaB § 4 (2) 9. und (3) 8. der Tarifbedingungen, sind nicht Ge-
genstand dieses Tarifs.

Versicherte der Leistungsstufen 251-100, 251, 253, 255 erhalten bei Aufenthalt in der Aligemeinen Pflegeklasse zu-
satzlich zur prozentualen Kostenerstattung ein Krankenhaustagegeld in folgender Hohe:
- in251-100 16 Euro

+ in 251 8 Euro
- in 253 5 Euro
- in 255 2 Euro

je Krankenhaustag

Als Allgemeine Pflegeklasse gilt die dritte Pflegeklasse eines Krankenhauses. Unterscheidet ein Krankenhaus nicht nach
Pflegeklassen, so gilt der Aufenthalt in einem Drei- oder Mehrbettzimmer als Aufenthalt in der Allgemeinen Pflegeklasse.

Bei Unterbringung im Einbettzimmer werden in den Leistungsstufen 251-100, 251, 253 und 255 die Kosten erstattet,
die im Zweibettzimmer entstanden wdaren. Bei Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer werden in den Leistungs-
stufen 252-100, 252, 254 und 256 die Kosten erstattet, die in der Allgemeinen Pflegeklasse (ohne Wahlleistung) ent-
standen wdren.

Leistungsstufen 257, 258 und 259

Erstattet werden zu 100 Prozent die nach Anrechnung der Leistungen aus Beihilfe und den Leistungsstufen 251-256
(Hauptversicherung) verbleibenden Kosten fir ambulante, stationdre und zahndrztliche Heilbehandlungen nach
§4(2), (3) und (4) der Tarifbedingungen, mit Ausnahme von Aufwendungen fir Arzneien und Verbandmittel sowie
Kurbehandlung (§ 4 (2) 2. und 9. sowie (3) 3. und 8.).

Auch fur Behandlungen durch Heilpraktiker wird im Rahmen der Hauptversicherung geleistet.

In den Beihilfevorschriften vorgesehene Selbstbeteiligungen sind nicht erstattungsfahig. Hierzu zéhlen auch zusatzli-
che Kosten fur die Unterbringung im Einbettzimmer.

Fur die erstattungsféhigen Aufwendungen (Rechnungsbetrage) fir zahndrztliche Heilbehandlung gemaB § 4 (4) der
Tarifbedingungen gilt ein Héchstbetrag von 2.500 Euro je Versicherungsjahr.

Bei der Kostenerstattung werden die Leistungsstufen der Hauptversicherung zugrunde gelegt, deren Erstattungspro-
zentsatz zusammen mit dem Beihilfebemessungssatz nicht weniger als 100 Prozent betragen. Leistungsanspruch aus
dem vorliegenden Tarif besteht immer dann, wenn auch aus den Tarifen der Hauptversicherung und nach den je-
weils glltigen Beihilfevorschriften eine Leistung vorgesehen ist. Zusdtzlich erfolgt auch ohne diese Voraussetzung ei-
ne Leistungserstattung nach den unter 1.2.6 a)—d) aufgeflhrten Punkten.

Fur die folgenden Punkte a)-d) besteht auch dann Leistungspflicht, wenn die Hauptversicherung und/oder die Bei-

hilfevorschriften keine Kostenerstattung zulassen:

a) BeiVersorgung mit Sehhilfen gemaB § 4 (2) 5. der Tarifbedingungen.

b) Bei Versorgung mit Zahnersatz (zum Beispiel groBe Briicken).

c) Beigezielten ambulanten VorsorgemaBnahmen sowie fir Schutzimpfungen.

d) Bei Auslandsreisen besteht Versicherungsschutz fir die ersten 42 Tage jeder Reise. Kostenerstattung erfolgt
auch fir einen medizinisch notwendigen und drztlich angeordneten Rlcktransport eines Erkrankten in die Hei-
mat, wenn aufgrund des Krankheitsbilds oder eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung
am Ort oder in zumutbarer Entfernung nicht durchgeftihrt werden kann. Zumutbar sind regelmd&Big Entfernun-
gen bis 500 Kilometer. Es ist das jeweils kostenglinstigste Transportmittel zu wéhlen, soweit dem nicht medizini-
sche Griinde entgegenstehen. Kosten, die im Falle des Ablebens des Versicherten wéhrend des Auslandsaufent-
halts durch Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen, sind bis zu
10.250 Euro erstattungsfdhig; dies sind ausschlieBlich die Transport- und die unmittelbaren Kosten zur Veranlas-
sung dieser Uberfiihrung durch ein Bestattungsunternehmen oder ausschlieBlich die Beisetzungskosten, die ein
ortsansdssiges Bestattungsunternehmen berechnet.
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2.2

2.3

2.4

4.2

4.3

Versicherungsfdhigkeit

Versicherungsfahig sind Personen wahrend ihrer Ausbildung als Beamte (Anwdrter und Referendare), Iéngstens bis
zur Vollendung des 39. Lebensjahres und fiir die Dauer von héchstens flinf Jahren. AuBerdem sind mitversicherungs-
fahig die nicht berufstatigen Ehegatten bis zur Vollendung des 39. Lebensjahres und ihre Kinder, sofern sie in hdusli-
cher Gemeinschaft leben; Kinder I&ingstens bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres.

Ergéinzend zu Punkt 2.1 sind Personen, bei denen unmittelbar nach Beendigung der Rusbildung Arbeitslosigkeit ein-
tritt und kein Anspruch auf Beihilfe oder Leistungen aus einer gesetzlichen Krankenversicherung besteht, in den Leis-
tungsstufen 251-100 bzw. 252-100 versicherungsfdhig. Ausgehend vom bestehenden Versicherungsschutz nach
Leistungsstufe 251, 253 oder 255 bzw. 252, 254 oder 256 kann im unmittelbaren Anschluss die Leistungsstufe 251-
100 bzw. 252-100 abgeschlossen werden. Die Versicherungsdauer betrégt (im Rahmen der Begrenzungen gemanR
Punkt 2.1) maximal weitere zwdIf Monate. Punkt 2.2 gilt flr versicherungsfdhige Ehegatten und Kinder sinngemaB.

Die Leistungsstufen 257, 258 und 259 kénnen nur in Kombination mit einer der Leistungsstufen 251 bis 256 (Haupt-
versicherung) abgeschlossen werden. Dabei kann bei einem Beihilfebemessungssatz fiir ambulante und zahndrztli-
che Heilbehandlung von

- 50 Prozent die Leistungsstufe 257

- 70 Prozent die Leistungsstufe 258

- 80 Prozent die Leistungsstufe 259 abgeschlossen werden.

Folgende Kombinationen sind versicherbar:
- 251+257, 253+258, 255+259 sowie
- 252+257, 254+258, 256+259

In Kombination mit den Stufen 252, 254 und 256 besteht Anspruch auf Erstattung von Kosten fir Wahlleistungen im
stationdren Bereich nur in Verbindung mit Tarif 26 (Wahlleistungstarif fir stationare Heilbehandlung).

Endet die Versicherung nach einem Tarif der Hauptversicherung oder wird die Leistungsstufe 251-100 bzw. 252-100
abgeschlossen, so endet die Versicherung fir die Leistungsstufen 257, 258 und 259.

Die Leistungsstufen 255, 256 und 259 sind nur fiir Kinder vorgesehen.

Wartezeiten

Die Wartezeiten gemdB § 3 Teil | der AVB gelten als erfullt.

Ende der Versicherung

Bei Wegfall der Voraussetzungen gemdB Punkt 2 ,Versicherungsféhigkeit® endet die Versicherung nach Tarif 25 zum
Ende des Monats, in dem eine der dort genannten Voraussetzungen nicht mehr vorliegt.

Die Fortsetzung der Versicherung nach anderen Tarifen der Krankheitskosten-Vollversicherung des Versicherers unter
Anrechnung der zurlickgelegten Versicherungszeit auf die Wartezeiten der anderen Tarife sowie unter Verzicht auf eine
erneute Gesundheitsprifung kann innerhalb von sechs Monaten riickwirkend zum Ende der Versicherung nach Tarif 25
in Textform beantragt werden. Der Beitrag fur die anderen Tarife errechnet sich nach dem dann erreichten Alter.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer die Beendigung oder Unterbrechung der Ausbildung bzw.
den Beginn und das Ende der Arbeitslosigkeit innerhalb von zwei Monaten anzuzeigen. Unterbleibt diese Anzeige,
leistet der Versicherer auch fiir laufende Versicherungsfdlle nur bis zum Zeitpunkt der Beendigung oder Unterbre-
chung der Ausbildung bzw. bis zum Ende der Arbeitslosigkeit.

Tarif 2710, 271-277:
Ergdnzungstarif fir Beihilfeberechtigte

Nach diesem Tarif kénnen nur Personen mit Beihilfeanspruch versichert werden.

1.

Der Tarif kann nur abgeschlossen werden, wenn gleichzeitig der Tarif 21 (ambulante Heilboehandlung), einer der Tari-
fe 22, 24 oder 23 (stationdre Heilbehandlung) und der Tarif 52 (zahndarztliche Heilbehandlung) abgeschlossen wer-
den oder bereits bestehen (Grundabsicherung). In Kombination mit Tarif 23 besteht Anspruch auf Erstattung von
Kosten fur Wabhlleistungen im stationdren Bereich nur in Verbindung mit Tarif 26 (Wabhlleistungstarif fir stationdre
Heilbehandlung).

Endet die Versicherung nach einem der Tarife der Grundabsicherung, so endet die Versicherung auch nach Tarif 27.
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1.1 Abgeschlossen werden kann bei einem Beihilfebemessungssatz flir ambulante und zahnérztliche Aufwendungen von
+ 90 Prozent die Tarifstufe 2710
+ 80 Prozent die Tarifstufe 271
« 75 Prozent die Tarifstufe 272
« 70 Prozent die Tarifstufe 273
+ 65 Prozent die Tarifstufe 274
+ 60 Prozent die Tarifstufe 275
+ 55 Prozent die Tarifstufe 276
+ 50 Prozent die Tarifstufe 277

2. Bei der Kostenerstattung werden die Leistungsstufen der Grundabsicherung zugrunde gelegt, deren Erstattungspro-
zentsatz zusammen mit dem Beihilfebemessungssatz nicht weniger als 100 Prozent betragen. Leistungsanspruch aus
dem vorliegenden Tarif besteht immer dann, wenn auch aus den Tarifen der Grundabsicherung und nach den jeweils
gtiltigen Beihilfevorschriften eine Leistung vorgesehen ist. Zusatzlich erfolgt auch ohne diese Voraussetzung eine
Leistungserstattung nach den unter 2.5 aufgefiihrten Punkten.

2.1 Erstattet werden zu 100 Prozent die nach Anrechnung der Leistungen aus Beihilfe und Grundabsicherung verblei-
benden Kosten fiir ambulante, stationdre und zahndarztliche Heilbehandlungen nach § 4 Absatz 2, 3 und 4 der Tarif-
bedingungen, mit Ausnahme von Aufwendungen fir Arzneien und Verbandmittel sowie Kurbehandlung (§ 4 Absatz 2
2. und 9. sowie 3 3. und 8. der Tarifbedingungen).

2.2 Auch fur Behandlungen durch Heilpraktiker wird im Rahmen der Grundabsicherung geleistet.
2.3 In den Beihilfevorschriften vorgesehene Selbstbeteiligungen sind nicht erstattungsfahig.
2.4 Fur die erstattungsfahigen Aufwendungen (Rechnungsbetrage) fur zahndrztliche Heilbehandlung gemdB §4 Ab-

satz 4 der Tarifbedingungen gelten folgende Héchstbetrage:
- 1.025 Euro im ersten Jahr

+ 2.050 Euro im zweiten Jahr

+ ab dem dritten Jahr unbegrenzt,

jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet.

2.5 Fur die folgenden Punkte besteht auch dann Leistungspflicht, wenn die Tarife der Grundabsicherung und/oder die
Beihilfevorschriften keine Kostenerstattung zulassen:

2.5.1 Bei Versorgung mit Sehhilfen gemdB § 4 Absatz 2 5. der Tarifbedingungen.

2.5.2 Bei Versorgung mit Zahnersatz (zum Beispiel groBe Brlicken).

2.5.3 Bei gezielten ambulanten VorsorgemaBnahmen sowie fir Schutzimpfungen.

2.5.4 Bei Auslandsreisen besteht Versicherungsschutz fir die ersten 42 Tage jeder Reise. Kostenerstattung erfolgt auch fir

einen medizinisch notwendigen und darztlich angeordneten Riicktransport eines Erkrankten in die Heimat, wenn auf-
grund des Krankheitsbilds oder eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung am Ort oder in zu-
mutbarer Entfernung nicht durchgefiihrt werden kann. Zumutbar sind regelmd&Big Entfernungen bis 500 Kilometer.
Es ist das jeweils kostenglinstigste Transportmittel zu wdhlen, soweit dem nicht medizinische Griinde entgegenste-
hen. Kosten, die im Falle des Ablebens des Versicherten wahrend des Auslandsaufenthalts durch Uberfiihrung an
den Heimatwohnsitz oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen, sind bis zu 10.250 Euro erstattungsfdhig; dies
sind ausschlieBlich die Transport- und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Be-
stattungsunternehmen oder ausschlieBlich die Beisetzungskosten, die ein ortsansdssiges Bestattungsunternehmen
berechnet.

Tarif 261, 262:
Krankenhauskosten-Zusatzversicherung

Versicherungsfdhig nach diesen Tarifen sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung
der Bundesrepublik Deutschland (GKV) oder auf Heilflrsorge haben, sowie Beihilfeberechtigte, deren beihilfefdhige Aufwendun-
gen auf eine Behandlung im Mehrbettzimmer begrenzt sind.

In Ergdnzung zu § 15 Teil Il Absatz 1 der Aligemeinen Versicherungsbedingungen gelten die dort fur die Beendigung der Mitglied-
schaft in der gesetzlichen Krankenversicherung dargestellten Regelungen entsprechend fir die Beendigung des Anspruchs auf
Heilflirsorge oder Beihilfe; insbesondere ist demnach die Beendigung des Anspruchs auf Heilflrsorge oder Beihilfe dem Versiche-
rer unverziglich mitzuteilen.
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Leistungen

Nach Vorleistung durch die GKV oder andere Kostentrager werden in der Tarifstufe

261 fir Krankenhausleistungen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) berechnet sind, die zusdtzlichen
Kosten flir gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer und fiir gesondert berechenbare &rztli-
che Leistungen,
fir Krankenhausleistungen, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) berechnet sind, die zusétzli-
chen Kosten fiir die Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer und die zusdtzlichen &rztlichen Leistungen
zu 100 Prozent erstattet.

262 fir Krankenhausleistungen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) berechnet sind, die zusdtzlichen
Kosten fir gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer und fir gesondert berechenbare drztliche Leis-
tungen,
far Krankenhausleistungen, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) berechnet sind, die zusatzli-
chen Kosten fur die Unterkunft im Zweibettzimmer und die zusdtzlichen &rztlichen Leistungen
zu 100 Prozent erstattet.

Wird in der Tarifstufe 262 die Unterbringung im Einbettzimmer in Anspruch genommen, so werden die Kosten erstattet,
die bei einer Unterbringung im Zweibettzimmer entstanden wdren.

Bei einer ambulanten Operation in einem nach den MB/KK anerkannten Krankenhaus, die eine an sich gebotene vollstationdre
Heilbehandlung ersetzt, werden die Aufwendungen fir privatdrztliche Behandlungen zu 100 Prozent ersetzt. Erstattungsfahig
sind nur Kosten fiir ambulante Operationen durch Arzte, die am Krankenhaus angestellt sind, sowie durch Belegdrzte. Eine
Vorleistung der GKV wird in Abzug gebracht.

Ferner werden in beiden Tarifstufen die nach Vorleistung durch die GKV oder andere Kostentrdger verbleibenden Kosten einer im
unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungspflichtigen vollstationdren Krankenhausbehandlung durchgefiihrten ambulan-
ten Vor- oder Nachbehandlung im Krankenhaus zu 100 Prozent erstattet.

Die vorstationdre Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von flinf Tagen vor Beginn der stationdren
Behandlung begrenzt. Die nachstationdre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung
der stationdren Krankenhausbehandlung nicht tUberschreiten.

Verbleiben bei der Wahl eines anderen als in der drztlichen Einweisung genannten Krankenhauses nach Vorleistung der GKV
Kosten fiir die Allgemeine Pflegeklasse, so sind diese fur Krankenh&user in der Bundesrepublik Deutschland gleichfalls erstat-
tungsfdhig. Ausgenommen von der Erstattung ist die von der GKV verlangte gesetzliche Zuzahlung.

Werden versicherte Leistungen nicht in Anspruch genommen, wird als Ersatzleistung ein Krankenhaustagegeld (KHT) gezahilt.

Im Einzelnen gilt:

Leistungsstufen 261 262
Krankenhaustagegeld bei Unterbringung im Drei- und Mehrbettzimmer (Rllgemeine Pflegeklasse) € 26 16
bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung € 16 16
bei Verzicht auf séimtliche tariflichen Leistungen € L2 32

Kinder erhalten in Tarifstufe 262 jeweils die Halfte, in Tarifstufe 261 jeweils 2/3 dieser Krankenhaustagegeld-Satze.

Sofern Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung, auf Heilfirsorge oder Beihilfe besteht, sind Original-
rechnungen oder Duplikate mit einer Bestatigung des anderen Kostentrdgers Uber die gezahlten Leistungen einzureichen. Die
Leistungen der GKV oder Heilflrsorge sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

Lehnt die gesetzliche Krankenversicherung oder ein anderer Kostentréger die Leistungen ab, werden die tariflichen Leistungen

insoweit gezahlt, als sie bei Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung oder eines anderen Kostentrdgers verblieben
wdren.

Tarif 281, 282:
Ergdnzungstarife fir GKV-Versicherte

Versicherungsfdhig nach diesen Tarifen sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung
der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.
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Leistungen

1. Zahnersatz (nur Tarifstufe 281)

Erstattet werden 40 Prozent des Festkostenzuschusses der GKV fir medizinisch notwendige Versorgung mit Zahner-
satz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahntechnische Leistungen und zahndrztliche Behand-
lung). EinschlieBlich der Vorleistung der GKV diirfen 90 Prozent der erstattungsfdhigen Aufwendungen nicht Gber-
schritten werden. Lediglich im ersten Jahr ab Versicherungsbeginn ist die Leistung des Versicherers auf 205 Euro
und im zweiten Jahr auf 410 Euro begrenzt; diese Héchstbetrédge entfallen fur erstattungsfdhige Aufwendungen, die
auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufthren sind.

2. Sehhilfen

Erstattung von 80 Prozent der auch nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden Kosten
fiir Sehhilfen (Brillen einschlieBlich Glaser, Kontaktlinsen) bis zu 155 Euro pro Versicherungsjahr. Erfolgt keine Vorleis-
tung der GKV, entsteht ein erneuter Anspruch friihestens nach Ablauf von 36 Monaten oder bei einer Anderung der
Sehfdhigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien.

3. Heilmittel

Die im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleiben-
den Kosten (Zuzahlung) werden, soweit sie unter § 4 Teil Il Absatz 2 4. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fallen, zu 100 Prozent erstattet.

L. Behandlungen durch Heilpraktiker

Erstattungsfdhig sind die Kosten fir Leistungen des Heilpraktikers im Rahmen des geltenden Gebuhrenverzeichnisses
sowie flr die von ihm verordneten Medikamente, Heil- und Verbandmittel zu 50 Prozent des Rechnungsbetrags, je-
doch héchstens 260 Euro pro Versicherungsjahr. Leistungen der GKV werden auf den Rechnungsbetrag angerechnet.

5. Leistungen bei Auslandsreisen

Der Versicherer erstattet bei Auslandsreisen bis zu 42 Tagen Dauer die erstattungsféhigen Aufwendungen fir die
medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen einer auf der Reise auftretenden Krankheit,
akuter Verschlechterung des Gesundheitszustands oder akuter Folgen eines Unfalls. AuBerdem sind die im Falle des
Todes der versicherten Person entstehenden Bestattungs- und Uberfiihrungskosten erstattungsfdhig.

5.1 Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zdhlen im Einzelnen die Kosten

a) far arztliche Heilbehandlung;

b) fir Arznei-, Heil- und Verbandmittel aufgrund &rztlicher Verordnung auBer Massagen, Badern und medizini-
schen Packungen. Als Arzneimittel, auch wenn sie drztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten, gel-
ten nicht kosmetische Praparate sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsm&Big genommen werden;

c) fir schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfillungen in einfacher Ausflihrung sowie Reparatu-
ren von Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung, Kronen und Kieferorthopddie;

d) fur Réntgendiagnostik;

e) fir stationdre Heilbehandlung einschlieBlich Operationen und Operationsnebenkosten, sofern diese in einem im
Aufenthaltsland allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt; bei einem Krankenhausaufenthalt eines versicher-
ten Kindes bis zu zwdlf Jahren sind zusatzlich die Kosten der Unterkunft einer nahestehenden Person im selben
Krankenzimmer erstattungsfdhig;

f)  flr den Transport zur stationdren Behandlung in das ndchsterreichbare, geeignete Krankenhaus;

g) die durch medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten Riicktransport eines Erkrankten in die Heimat ent-
stehen, wenn aufgrund des Krankheitsbilds oder eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung
am Ort oder in zumutbarer Entfernung nicht durchgefiihrt werden kann. Zumutbar sind regelm&Big Entfernungen
bis 500 Kilometer. Der Riicktransport wird auch tbernommen, wenn die voraussichtlichen Kosten der Heilbehand-
lung im Ausland die Kosten des Riicktransports lbersteigen wiirden oder wenn nach Prognose des behandelnden
Arztes die Dauer der Krankenhausbehandlung im Aufenthaltsland voraussichtlich 14 Tage tbersteigen wirde und
der Versicherer vor dem Ricktransport um die Organisation der Durchflihrung ersucht worden ist. Es ist das je-
weils kostenglinstigste Transportmittel zu wahlen, soweit dem nicht medizinische Griinde entgegenstehen;

h) die im Falle des Ablebens des Versicherten wéhrend des Auslandsaufenthalts durch Uberfiihrung an den Hei-
matwohnsitz oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen, bis zu 10.250 Euro; dies sind ausschlieBlich die
Transport- und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Bestattungsunterneh-
men oder ausschlieBlich die Beisetzungskosten, die ein ortsansdssiges Bestattungsunternehmen berechnet.

5.2 Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkrankungen sowie fir Hypnose und Psychotherapie;

b) fur Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung, Fehlgeburt und Schwangerschaftsab-
bruchs sowie deren Folgen; Kostenersatz wird aber fir medizinisch notwendige Untersuchungen und Behandlun-
gen wegen unvorhergesehen wdhrend der Reise auftretenden Schwangerschaftskomplikationen, Friihgeburten,
Fehlgeburten oder medizinisch notwendigen Schwangerschaftsabbriichen geleistet, oder wenn unvorhergesehen
arztliche Hilfe im Aufenthaltsland zur Abwendung einer akuten Lebensgefahr fir Mutter oder Kind erforderlich ist;
Kostenersatz wird auch geleistet, wenn der Auslandsaufenthalt infolge vorherigen Eintritts eines Versicherungs-
falls oder dessen Folgen Uber die 36. Schwangerschaftswoche hinaus ausgedehnt werden musste;

c) fur Krankheiten und Unfallfolgen, deren Heilbehandlung im Ausland alleiniger Grund oder einer der Griinde fur
den Antritt der Reise war;
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5.3

5.4

5.5

5.6

d) fur Krankheiten und deren Folgen, wenn die Behandlung anldsslich einer Berufstatigkeit im Ausland erforderlich
war;

e) fur Hilfsmittel mit Ausnahme von Gehgips, Liegeschalen, Bandagen und drztlich verordneten Gehstitzen, die
wegen akuter Erkrankung oder unfallbedingt erforderlich sind.

Kostenersatz im Sinne von 5.1 a) bis f) wird aber insoweit geleistet, als unvorhergesehen drztliche Hilfe im Aufenthalts-
land zur Abwendung einer akuten Lebensgefahr oder zur Beseitigung erheblicher Schmerzzustéinde erforderlich ist.

Erstattet werden die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Aufwendungen unter 5.1 zu 100 Prozent.

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfdlle — jeweils mit Beendigung des Auslands-
aufenthalts, spdtestens nach einer Verweildauer von sechs Wochen im Ausland. Beginn und Ende einer jeden Aus-
landsreise sind vom Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers im Leistungsfall nachzuweisen. Ist die
Ruckreise bis zur Beendigung des Versicherungsschutzes aus medizinischen Griinden nicht méglich, verlangert sich
die Leistungspflicht fir entschéadigungspflichtige Versicherungsfdlle Gber den vereinbarten Zeitpunkt bis zur Wieder-
herstellung der Transportfdhigkeit.

In Abweichung von § 6 Teil | Absatz 5 der AVB werden die Kosten fiir Ubersetzungen vom Versicherer tibernommen.
Abweichend von § 3 Teil | Absatz 2 und 3 der AVB entfallen bei Behandlung im Ausland die Wartezeiten. § 5 Teil Il
Absatz 3 der AVB gilt nicht flir Auslandsreisen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland. Kein Versicherungsschutz besteht in der Bundesrepublik
Deutschland und in den Léndern, in denen die versicherte Person einen stéindigen Wohnsitz hat.

Sofern Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) besteht, sind Originalrechnungen oder Dupli-
kate mit einer Bestatigung der GKV Uber die gewdhrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in
Anspruch zu nehmen.

Der Versicherer ist zur Leistung bezliglich der Punkte 1. und 3. nur verpflichtet, wenn eine Vorleistung der GKV vorliegt.

Tarif 2100, Z70:
Zahn-Ergdnzungstarife fir GKV-Versicherte

Allgemeines

Versicherungsfdhig nach diesen Tarifen sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

Eine Versicherung nach den Tarifen Z100/Z70 ist nur méglich, wenn fir die zu versichernde Person keine andere private
Versicherung mit Zahnleistungen besteht und in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung kein Kostenerstat-
tungsprinzip gewdhlt wurde. Durch den Arbeitgeber finanzierte Versicherungen im Rahmen einer betrieblichen Kran-
kenversicherung, die nach Versicherungsbeginn des Tarifs Z100 oder Z70 abgeschlossen werden, gelten nicht als ande-
re private Versicherung mit Zahnleistungen im Sinne dieser Regelung.

Abweichend von § 1 Teil Il (4) der AVB kdnnen die Tarife selbststdndig abgeschlossen werden.

Leistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir medizinisch notwendige zahndrztliche Behandlungen (Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopddie) gemdB § U4 Teil Il (4) der AVB.

Alle Behandlungen mussen im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung erfolgen, also von Behandelnden mit Kassen-
zulassung durchgefihrt und im Rahmen der kassendrztlichen Vorschriften abgerechnet werden. Demnach sind privat-
arztliche Rechnungen nach der Gebuhrenordnung fir Zahnérzte (GOZ) nur dann erstattungsfahig, wenn die medizi-
nisch notwendigen MaBnahmen von Behandelnden mit Kassenzulassung durchgefiihrt werden und nicht im Rahmen
der kassendrztlichen Versorgung abgerechnet werden kdnnen.

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate mit einer Best&tigung der
GKV Uber die gewdhrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

a) Tarifliche Leistung

Die Hohe der tariflichen Leistungen hdngt von der Héhe der Leistungen der GKV ab. Die tariflichen Leistungen
ergeben zusammen mit der Leistung der GKV eine Gesamtleistung (Tarif Z100 + GKV/Z70 + GKV) in Prozent der
erstattungsféhigen Rechnungsbetrdge gemdB nachfolgender Tabelle. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der
GKV, wird somit diese Gesamtleistung in vollem Umfang aus den Tarifen Z100/Z70 erbracht.

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung vereinbart, zahlt dieser gleichfalls als
Leistung der GKV.
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Gesamtleistung Leistungsbereiche
(inklusive GKV)

Tarif Z100 Tarif Z70
100 Prozent - Zahnbehandlung (ausgenommen Inlays)
100 Prozent 70 Prozent Zahnersatz, wenn die Rechnung keine privatzahndrztlichen Vergltungsanteile nach
GOZ enthdlt (Regelversorgung)
80 Prozent 70 Prozent Zahnersatz, wenn die Rechnung vollstandig oder teilweise Vergltungsanteile nach
GOZ enthdlt (liber die Regelversorgung hinausgehende gleichartige bzw. von der
Regelversorgung abweichende andersartige Versorgung)
80 Prozent 70 Prozent Inlay
80 Prozent 70 Prozent Kieferorthopddie', wenn fiir eine medizinisch notwendige kieferorthopadische
Behandlung kein Leistungsanspruch gegentiber der GKV besteht

Empfehlung

Bei umfangreichen Behandlungen wird die Vorlage eines Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbeginn empfoh-
len. Im Fall einer kieferorthop&dischen Behandlung z&hlt hierzu auch die KIG-Einstufung durch den Behandeln-
den. Der Versicherer priift die Unterlagen unverzlglich und gibt Uber die zu erwartende Versicherungsleistung
schriftlich Auskunft.

b) Summenmd&Bige Begrenzungen

Die maximale tarifliche Leistung ist begrenzt auf

Tarif 7100 770
im 1. Jahr 500 € 400 €
im 2. Jahr 1.000 € 800 €
ab dem 3. Jahr unbegrenzt unbegrenzt

jeweils ab Versicherungsbeginn nach einem der Tarife Z100/Z70 gerechnet.

Die Begrenzungen entfallen, wenn die erstattungsfahigen Aufwendungen nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufihren sind.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von §18 Teil | () der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetrdge mit Wirkung fir bestehende Versicherungsverhdltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil
des Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuhdnders den verdnderten Verhdltnissen anzu-
passen. Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Tarif Z90Bonus:
Lahn-Erganzungstarif fir GKV-Versicherte

1.

Allgemeines

Versicherungsfdhig nach diesem Tarif sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

Eine Versicherung nach Tarif Z90Bonus ist nur méglich, wenn fiir die zu versichernde Person keine andere private Versi-
cherung mit Zahnleistungen besteht und in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung fiir den zahnérztlichen
Versorgungsbereich kein Kostenerstattungsprinzip gewdhlt wurde. Durch den Arbeitgeber finanzierte Versicherungen
im Rahmen der betrieblichen Krankenversicherung, die nach Versicherungsbeginn des Tarifs Z90Bonus abgeschlossen
werden, gelten nicht als andere private Versicherung mit Zahnleistungen im Sinne dieser Regelung.

Kieferorthopadie

Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der Zahn- und Kieferfehlstellun-
gen je nach Schwere in sogenannte Kieferorthopd&dische Indikationsgruppen (KIG 1 bis 5). Bei Einstufung in eine der KIG-Gruppen 3, 4 oder 5 besteht
ein Leistungsanspruch gegentiber der GKV; in diesen Fdllen erfolgt keine Leistung aus den Tarifen Z100 oder Z70. Bei einer medizinisch notwendigen
kieferorthopddischen Behandlung ohne Leistungsanspruch gegentiber der GKV — zum Beispiel bei Einstufungen in KIG 2 oder bei Personen nach Voll-
endung des 18. Lebensjahres — werden die Aufwendungen mit den tariflichen S&tzen erstattet.
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Die Versicherung nach Tarif Z90Bonus wird nach Art der Schadenversicherung betrieben; es wird keine Alterungs-
riickstellung gebildet.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Zeitraum zugerechnet, in dem sie angefallen sind, das
heit in dem die Behandlung erfolgte.

Leistungen

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir medizinisch notwendige zahndrztliche Behandlungen (Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie) gemaR § U4 Teil Il (4) der Aligemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).

Privatérztliche Rechnungen nach der Gebihrenordnung fir Zahndarzte (GOZ) sind nur dann erstattungsfdhig, wenn der
Behandelnde tber eine Kassenzulassung verflgt und den Teil der Behandlung, der im Rahmen der kassendrztlichen
Versorgung erfolgen kann, entsprechend tber die gesetzliche Krankenkasse abrechnet.

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate mit einer Best&tigung der
GKV Uber die gewdhrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.
Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung vereinbart, zahlt dieser gleichfalls als Leis-
tung der GKV; dies gilt ebenso fir den in der GKV vorgesehenen Eigenanteil des Versicherten fir kieferorthopddische
Behandlungen in Héhe von 20 bzw. 10 Prozent, der bis zum RAbschluss der Behandlung vom Versicherten vorzustre-
cken ist.

a) Tarifliche Leistung

Fur erstattungsfahige Rechnungsbetrdge leistet der Tarif wie folgt:

+ 100 Prozent fir professionelle Zahnreinigung einschlieBlich zahnprophylaktischer Leistungen, wenn hierfur kein

Leistungsanspruch gegentber der GKV besteht und die versicherte Person das 18. Lebensjahr vollendet hat.
Erstattungsfdhig sind diese MaBnahmen insgesamt bis zu zweimal pro Kalenderjahr, jeweils bis zu 60 Euro.
Beginnt die Versicherung nach Tarif Z90Bonus erst nach dem 30. Juni eines Jahres, sind diese MaBnahmen im
ersten Kalenderjahr nur einmal erstattungsféhig.
Als professionelle Zahnreinigung gelten das Entfernen von harten und weichen Zahnbel&gen sowie die in die-
sem Zusammenhang durchgefiihrten weiteren zahnprophylaktischen Leistungen, ndmlich das Erstellen eines
Mundhygienestatus, die Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen, die Be-
seitigung von Verfdrbungen, die lokale Fluoridierung zur Verbesserung der Zahnsubstanz und die Behandlung
Uberempfindlicher Zahnflachen;

+ 90 Prozent fur Zahnbehandlung, wobei auch Anspruch auf hochwertige Fillungen besteht. Aufwendungen fir
Inlays und professionelle Zahnreinigung einschlieBlich zahnprophylaktischer Leistungen sind hierunter nicht
erfasst und an anderer Stelle geregelt. Leistungen der GKV werden auf den Erstattungsbetrag angerechnet.
Ist es mdglich, die Behandlung als Ganzes Uber die GKV abzuwickeln, so wird weder ersatzweise noch zusatz-
lich eine private Rechnung akzeptiert;

+ 90 Prozent fir Zahnersatz, wenn die Rechnung keine privatzahnarztlichen Vergtitungsanteile nach GOZ ent-
halt (Regelversorgung). Leistungen der GKV werden auf den Erstattungsbetrag angerechnet;

+ 80 Prozent fir Zahnersatz, wenn die Rechnung vollstdndig oder teilweise privatzahndrztliche Vergtitungsan-
teile nach GOZ enthdalt (Gber die Regelversorgung hinausgehende gleichartige bzw. von der Regelversorgung
abweichende andersartige Versorgung), sowie 80 Prozent fir Inlays.

Kann der Versicherte zum Beispiel durch ein Bonusheft oder einen von der gesetzlichen Krankenkasse geneh-
migten Heil- und Kostenplan fir die dem Behandlungsbeginn vorangehenden fiinf Kalenderjahre die jahrliche
Teilnahme an zahndarztlichen Vorsorgeuntersuchungen nachweisen, erhdht sich der Erstattungsprozentsatz
auf 90 Prozent.

Leistungen der GKV werden auf den Erstattungsbetrag angerechnet;

+ 80 Prozent fur Kieferorthopddie, wenn fir eine medizinisch notwendige kieferorthopddische Behandlung ins-
gesamt kein Leistungsanspruch gegentber der GKV besteht;

- 80 Prozent fir zus&tzliche kieferorthopddische Leistungen (sogenannte Mehrleistungen), die in unmittelba-
rem Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen Behandlung mit einer Einstufung in KIG' 3, 4 oder 5 er-
bracht werden, wenn fir diese Mehrleistungen kein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV besteht.

Fur diese Mehrleistungen ist die tarifliche Gesamterstattung wdhrend der gesamten Vertragslaufzeit des Ta-
rifs auf 1.000 Euro begrenzt.

Empfehlung

Bei umfangreichen Behandlungen wird die Vorlage eines Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbeginn empfoh-
len. Im Fall einer kieferorthopddischen Behandlung z&hlt hierzu auch die KIG-Einstufung durch den Behandeln-
den. Der Versicherer prift die Unterlagen unverzlglich und gibt Uber die zu erwartende Versicherungsleistung
schriftlich Auskunft.

Hinweis zur Kieferorthopddie:

Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der Zahn- und Kieferfehlstellun-
gen je nach Schwere in sogenannte Kieferorthopd&dische Indikationsgruppen (KIG 1 bis 5). Bei Einstufung in eine der KIG-Gruppen 3, 4 oder 5 besteht
ein Leistungsanspruch gegenliber der GKV (ausgenommen fuir Mehrleistungen).
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b) SummenmdBige Begrenzungen

Die maximale tarifliche Leistung ist begrenzt auf

Tarif Z90Bonus
im 1. Jahr 1.000 €
in den ersten 2 Jahren insgesamt 2.000 €
in den ersten 3 Jahren insgesamt 3.000 €
in den ersten 4 Jahren insgesamt 4.000 €
in den ersten 5 Jahren insgesamt 5.000 €
ab dem 6. Jahr unbegrenzt

jeweils ab Versicherungsbeginn nach Tarif Z90Bonus gerechnet. Unter einem Jahr ab Versicherungsbeginn wird
somit ein Zeitraum von zwdlf Monaten verstanden.

Die Begrenzungen entfallen, wenn die erstattungsfdhigen Aufwendungen nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufiihren sind.

3. Ergdnzende Tarifbestimmungen

Abweichend von § 1 Teil Il (4) der AVB kann der Tarif selbststdndig abgeschlossen werden.

Abweichend von § 8a Teil | (2) der AVB wird die Versicherung nach Art der Schadenversicherung betrieben, insbesonde-
re wird flr Vertrage nach diesem Tarif keine Alterungsriickstellung gebildet.

Ergdnzend zu § 8a Teil Il (1) 2. der AVB zahlen Erwachsene ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 36., 41.,
46., 51., 56. oder 61. Lebensjahr vollenden, den ihrem tariflichen Lebensalter entsprechenden Neuzugangsbeitrag.
Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem erreichten Kalenderjahr.

L. Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von §18 Teil | (1) der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetrdge mit Wirkung fir bestehende Versicherungsverhdiltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil
des Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuhdnders den verdnderten Verhdltnissen anzu-
passen. Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Tarif Z50/90:
Zahn-Ergdnzungstarif fir GKV-Versicherte

Versicherungsfdhig nach diesem Tarif sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung
der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

Eine Versicherung nach Tarif Z50/90 ist nur mdglich, wenn fur die zu versichernde Person keine andere private Versicherung mit
Zahnleistungen besteht und in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung kein Kostenerstattungsprinzip gewdhlt wurde.
Durch den RArbeitgeber finanzierte Versicherungen im Rahmen einer betrieblichen Krankenversicherung, die nach Versiche-
rungsbeginn des Tarifs Z50/90 abgeschlossen werden, gelten nicht als andere private Versicherung mit Zahnleistungen im Sin-
ne dieser Regelung.

Abweichend von § 1 Teil Il (4) der AVB kann der Tarif selbststdndig abgeschlossen werden.

Leistungen

Erstattet werden 50 Prozent der Aufwendungen fir medizinisch notwendige zahndrztliche Behandlungen (Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthop&die! gemdaB § 4 Teil Il Absatz 4+ der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. EinschlieBlich der

1 Kieferorthopddie
Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der Zahn- und Kieferfehlstellun-
gen je nach Schwere in sogenannte Kieferorthopé&dische Indikationsgruppen (KIG 1 bis 5). Bei Einstufung in eine der KIG-Gruppen 3, 4 oder 5 besteht
ein Leistungsanspruch gegentiber der GKV; in diesen Fallen erfolgt keine Leistung aus Tarif Z50/90. Bei einer medizinisch notwendigen kieferorthopa-
dischen Behandlung ohne Leistungsanspruch gegentiber der GKV — zum Beispiel bei Einstufungen in KIG 2 oder bei Personen nach Vollendung des
18. Lebensjahres — werden die Aufwendungen mit dem tariflichen Satz erstattet.
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Vorleistung der GKV durfen fir die Rechnungspositionen, fur die vorgeleistet wurde, 90 Prozent der erstattungsfahigen Aufwen-
dungen nicht Uberschritten werden.

Die Behandlung muss im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung erfolgen. Privatdrztliche Rechnungen sind nur dann erstat-
tungsfdhig, wenn die medizinisch notwendige Behandlung nicht im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung abgerechnet wer-
den kann. Lediglich im ersten Jahr ab Versicherungsbeginn ist die Leistung des Versicherers auf 310 Euro und im zweiten Jahr
auf 620 Euro begrenzt; diese Héchstbetrdge entfallen fir erstattungsfdhige Aufwendungen, die auf einen nach Versicherungs-
beginn eintretenden Unfall zurlickzufiihren sind.

Sofern Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) besteht, sind Originalrechnungen oder Dupli-

kate mit einer Bestatigung der GKV Uber die gewdhrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in
Anspruch zu nehmen.

Tarif Dent70, Dent90, Dent90+ und Dent100:
Lahn-Ergdnzungstarife fiir GKV-Versicherte

1. Allgemeines

Versicherungsfahig nach diesen Tarifen sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

Eine Versicherung nach den Tarifen Dent70, Dent90, Dent?0+ und Dent100 ist nur mdéglich, wenn fiir die zu versichern-
de Person keine andere private Versicherung mit Zahnleistungen besteht und in der GKV flir den zahnérztlichen Versor-
gungsbereich kein Kostenerstattungsprinzip gewdhlt wurde. Durch den Arbeitgeber finanzierte Versicherungen im
Rahmen der betrieblichen Krankenversicherung, die nach Versicherungsbeginn des Tarifs Dent70, Dent90, Dent90+
oder Dent100 abgeschlossen werden, gelten nicht als andere private Versicherung mit Zahnleistungen im Sinne dieser
Regelung.

Die Versicherung nach den Tarifen Dent70, Dent90, Dent90+ und Dent100 wird nach Art der Schadenversicherung
betrieben; es wird keine Alterungsriickstellung gebildet.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(Teil ) sowie die zugehérigen Tarifbedingungen (Teil Il), soweit in dieser Tarifbeschreibung (Teil lll) nicht etwas anderes
bestimmt ist.

Die erstattungsfdhigen Aufwendungen werden jeweils dem Zeitraum zugerechnet, in dem die Behandlung erfolgte.

2. Leistungen

Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fiir medizinisch notwendige zahnarztliche Behandlungen (Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopddie) gemdB § & Teil Il Absatz 4 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).

Privatdrztliche Rechnungen nach der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ) sind nur dann erstattungsféhig, wenn der
Behandelnde Uber eine Kassenzulassung verfligt und den Teil der Behandlung, der im Rahmen der kassendrztlichen
Versorgung erfolgen kann, entsprechend Uber die GKV abrechnet. Wird stattdessen nur eine reine Privatrechnung er-
stellt, ohne dass mdgliche Leistungen von der GKV in Anspruch genommen werden, besteht aus den Tarifen Dent70,
Dent?0, Dent?0+ und Dent100 kein Leistungsanspruch (Rusnahme ist der tarifliche Leistungsbereich 2. a) 3. reine Pri-
vatrechnung fur Wurzelbehandlung).

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind auf Verlangen des Versicherers Originalrechnungen oder
Duplikate mit einer Best&tigung der GKV Uber die gewdhrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind
jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen. Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung ver-
einbart, zahlt dieser gleichfalls als Leistung der GKV; dies gilt ebenso fir den in der GKV vorgesehenen Eigenanteil
des Versicherten fur kieferorthopddische Behandlungen in Héhe von 20 bzw. 10 Prozent, der bis zum Abschluss der
Behandlung vom Versicherten vorzustrecken ist.

a) Tarifliche Leistungsbereiche

In nachfolgender Aufzdhlung sind die erstattungsfdhigen tariflichen Leistungsbereiche dargestellt:

1. professionelle Zahnreinigung einschlieBlich zahnprophylaktischer Leistungen, wenn die versicherte Person
das 18. Lebensjahr vollendet hat; eine eventuelle Vorleistung der GKV wird auf die Erstattung angerechnet;

2. Zahnbehandlung, gemdB § 4 Teil Il Absatz 4+ Ziffer 1 der AVB. Leistungen der GKV werden auf den Erstat-
tungsbetrag angerechnet.
Der Begriff Zahnbehandlung umfasst insbesondere
+ hochwertige Fillungen,
+ Parodontalbehandlung (dies sind zum Beispiel Keimtest, antibakterielle Therapie, Knochen- und Gewe-
beregeneration, Knochenaufbau, Bindegewebs- und Schleimhauttransplantation; bei fehlendem Leis-
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tungsanspruch gegentiber der GKV wird bei einer Taschentiefe von unter 3,5 mm bei Vorliegen einer medi-
zinischen Notwendigkeit zusatzlich fur parodontalchirurgische Therapie geleistet),

+ medizinisch notwendige Wurzelbehandlung, fir die kein Leistungsanspruch gegentiber der GKV besteht,
weil keines der von der GKV definierten Kriterien (zum Beispiel Erhalt einer geschlossenen Zahnreihe) ge-
geben ist;

+ Mehrkosten fur Wurzelbehandlung bei bestehendem Leistungsanspruch gegentber der GKV (mit Vorleis-
tung der GKV); dies sind zum Beispiel das Anlegen von Spanngummi/Kofferdam, elektronische Langen-
messung, zusatzliche Anwendung elektrophysikalischer/chemischer Methoden sowie der Laser- und Mik-
roskopzuschlag.

Nicht unter den Begriff Zahnbehandlung im Sinne dieser Ziffer fallen hingegen

- professionelle Zahnreinigung einschlieBlich zahnprophylaktischer Leistungen (siehe vorherige Ziffer 1),

- Leistungen fiir Wurzelbehandlung, fiir die ein Leistungsanspruch gegentiber der GKV besteht, der jedoch
nicht in Anspruch genommen wird (siehe nachfolgende Ziffer 3) und

+ Inlays (siehe Ziffer 7);

3. reine Privatrechnung fir Wurzelbehandlung bei bestehendem Leistungsanspruch gegentiber der GKV, der
jedoch nicht in Anspruch genommen wird (Verzicht auf GKV-Vorleistung);

4. Zahnersatz (Regelversorgung), wenn fir die BehandlungsmaBnahme keine privatzahnérztlichen Vergi-
tungsanteile nach GOZ geltend gemacht werden. Leistungen der GKV werden auf den Erstattungsbetrag
angerechnet;

5. Zahnersatz (liber die Regelversorgung hinausgehende gleichartige beziehungsweise von der Regelversor-
gung abweichende andersartige Versorgung), wenn fiir die BehandlungsmaBnahme teilweise oder voll-
sténdig privatzahndarztliche Vergitungsanteile nach GOZ geltend gemacht werden. Leistungen der GKV
werden auf den Erstattungsbetrag angerechnet;

6. Verblendungen in Verbindung mit medizinisch notwendigem Zahnersatz. Es gilt der Erstattungssatz der zu-
grunde liegenden ZahnersatzmaBnahme;

7. Inlays. Leistungen der GKV werden auf den Erstattungsbetrag angerechnet;

8. Kieferorthopddie bei versicherten Personen, die bei Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr bereits vollendet
haben, wenn fiir eine medizinisch notwendige kieferorthopddische Behandlung insgesamt kein Leistungsan-
spruch gegeniiber der GKV besteht;

9. Kieferorthopddie bei versicherten Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, wenn fir ei-
ne medizinisch notwendige kieferorthopd&dische Behandlung insgesamt kein Leistungsanspruch gegentber
der GKV besteht;

10. zusdtzliche kieferorthopd&dische Leistungen (sogenannte Mehrleistungen) bei versicherten Personen, die
das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, wenn diese Leistungen in unmittelbarem Zusammenhang
mit einer medizinisch notwendigen kieferorthopddischen Behandlung, fir die ein Leistungsanspruch gegen-
Uber der GKV besteht (Einstufung in KIG' 3, L oder 5), erbracht werden;

11.  schmerz- und angstlindernde MaBnahmen wie z.B. Akupunktur, Hypnose, Vollnarkose, Lachgassedierung
und Ddmmerschlaf in einer zahndrztlichen Praxis in Zusammenhang mit einer medizinisch notwendigen
zahndrztlichen MaBnahme. Leistungen der GKV werden auf den Erstattungsbetrag angerechnet;

12. zahnaufhellende MaBnahmen (z.B. Bleaching) in einer zahndrztlichen Praxis beziehungsweise zahndrztlich
begleitet und Uberwacht, unabhdngig vom Vorliegen einer medizinischen Notwendigkeit, sofern die MaB-
nahme in keinen der Leistungsbereiche der Ziffern 1-11 fallt.

b) Héhe der tariflichen Leistungen

Die tariflichen Leistungen ergeben zusammen mit der Leistung der GKV eine Gesamtleistung (Dent70 zuztiglich
GKV, Dent90 zuziiglich GKV, Dent90+ zuziiglich GKV und Dent100 zuztiglich GKV). Die Héhe der tariflichen Leis-
tungen hdngt dabei von der Héhe der Leistungen der GKV ab. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der GKV
oder handelt es sich um eine reine Privatrechnung fiir Wurzelbehandlung gemaRB tariflichem Leistungsbereich
2. a) 3., wird somit die Gesamtleistung in vollem Umfang aus den Tarifen Dent70, Dent90, Dent90+, Dent100 er-
bracht. Somit entspricht die tarifliche Leistung der Differenz zwischen der in nachfolgender Tabelle angegebe-
nen Gesamtleistung und der GKV-Leistung.

1 Hinweis zur Kieferorthopddie:
Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der Zahn- und Kieferfehlstellun-
gen je nach Schwere in sogenannte Kieferorthopé&dische Indikationsgruppen (KIG 1 bis 5). Bei Einstufung in eine der KIG-Gruppen 3, 4 oder 5 besteht
ein Leistungsanspruch gegentiber der GKV (ausgenommen fuir Mehrleistungen).
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Die jeweilige Gesamtleistung (inklusive GKV-Vorleistung) ergibt sich gemd&B nachfolgender Tabelle:
Die angegebenen Erstattungsprozentsdtze verstehen sich als Erstattungssatze einschlieBlich einer eventuellen

GKV-Vorleistung.

Tarifliche Leistungsbereiche
gemdB Buchstabe a)

Dent70

Dent90

Dent90+

Dent100

Professionelle Zahnreinigung einschlieB-
lich zahnprophylaktischer Leistungen
gemdB Ziffer 1

100 Prozent
1x biszu70 €
pro Kalenderjahr

100 Prozent

max. 2 x bis zu

100 €, jedoch insge-
samt max. 160 €,
pro Kalenderjahr

100 Prozent

max. 2 x bis zu

100 €, jedoch insge-
samt max. 160 €,
pro Kalenderjahr

100 Prozent

max. 2 x bis zu 120 €,
jedoch insgesamt
max. 200 €,

pro Kalenderjahr

Zahnbehandlung gemdB Ziffer 2

75 Prozent

100 Prozent

100 Prozent

100 Prozent

Privatrechnung fiir Wurzelbehandlung
bei bestehendem Leistungsanspruch
gegentiber der GKV gemdB Ziffer 3

50 Prozent

50 Prozent

50 Prozent

Zahnersatz (Regelversorgung)
gemdB Ziffer 4

100 Prozent

100 Prozent

100 Prozent

100 Prozent

Zahnersatz (lber die Regelversorgung
hinausgehende gleichartige oder
abweichende andersartige Versorgung)
gemdB Ziffer 5

70 Prozent

80/90 Prozent'

90 Prozent

90/100 Prozent?

Verblendungen gemd&B Ziffer 6 in Zu-
sammenhang mit ZahnersatzmaBnah-
men gemd&B Ziffer 4 oder 5 entsprechend
dem Erstattungsprozentsatz fir die

an den Zdhnen 1 bis
einschlieBlich 5
je Kieferhalfte

an den Zdhnen 1 bis
einschlieBlich 6
je Kieferhalfte

an den Z&hnen 1 bis
einschlieBlich 6
je Kieferhalfte

an den Zdhnen 1 bis
einschlieBlich 7
je Kieferhalfte

ZahnersatzmaBnahme

Inlays gemaB Ziffer 7 70 Prozent 80/90 Prozent® 90 Prozent 90/100 Prozent*
Kieferorthopddie bei versicherten 90 Prozent, Q0 Prozent, Q0 Prozent
Personen, die bei Behandlungsbeginn - wenn die Behand- wenn die Behand-

das 18. Lebensjahr bereits vollendet lung unfallbedingt lung unfallbedingt

haben, gem&B Ziffer 8 notwendig wird notwendig wird

Kieferorthopddie bei versicherten

Personen, die das 18. Lebensjahr noch 70 Prozent 80 Prozent 90 Prozent 90 Prozent
nicht vollendet haben, gemdaB Ziffer 9

Zus&tzliche kieferorthopé&dische Leistun- 70 Prozent 80 Prozent 90 Prozent Q0 Prozent
gen (sogenannte Mehrleistungen) max. 1.000 € max. 1.000 € max. 1.500 € max. 2.000 €

gemdB Ziffer 10

wdhrend der
Vertragslaufzeit

wdhrend der
Vertragslaufzeit

wdhrend der
Vertragslaufzeit

wdhrend der
Vertragslaufzeit

Schmerz- und angstlindernde
MaBnahmen gemdB Ziffer 11

100 Prozent
max. 250 €
pro Kalenderjahr

100 Prozent
max. 350 €
pro Kalenderjahr

Zahnaufhellende MaBnahmen
gemdB Ziffer 12

100 Prozent
max. 300 €
innerhalb zweier
Kalenderjahre

Empfehlung

Bei umfangreichen Behandlungen wird die Vorlage eines Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbeginn empfoh-
len. Im Fall einer kieferorthopddischen Behandlung zahlt hierzu auch die KIG-Einstufung durch den Behandeln-
den. Der Versicherer prift die Unterlagen unverzlglich und gibt Uber die zu erwartende Versicherungsleistung

schriftlich Auskunft.

£ W

Hinweis zur Erstattung von Zahnersatz und Inlays:

Kann der Versicherte, zum Beispiel durch ein Bonusheft oder einen von der GKV genehmigten Heil- und Kostenplan, fir die dem Behandlungsbeginn
vorangehenden funf Kalenderjahre die jahrlische Teilnahme an zahndérztlichen Vorsorgeuntersuchungen nachweisen, so gilt der jeweils hdhere ausge-

wiesene Erstattungsprozentsatz.
siehe FuBnote 1 auf dieser Seite
siehe FuBnote 1 auf dieser Seite
siehe FuBnote 1 auf dieser Seite
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c) SummenmdBige Begrenzungen der tariflichen Leistung

Die gemdB Buchstabe b) ermittelte tarifliche Leistung ist begrenzt auf

Tarif Dent70 Dent90 Dent90+ Dent100
im ersten Kalenderjahr 500 € 1.000 € 1.000 € 1.500 €
in den ersten 2 Kalenderjahren 1.000 € 2.000 € 2.000 € 3.000 €
in den ersten 3 Kalenderjahren 1.500 € 3.000 € 3.000 € 4.500 €
in den ersten 4 Kalenderjahren 2.000 € 4.000 € 4.000 € 6.000 €
in den ersten 5 Kalenderjahren 2.500 € 5.000 € 5.000 € 7.500 €
ab Beginn des 6. Kalenderjahres unbegrenzt unbegrenzt unbegrenzt unbegrenzt

jeweils ab Versicherungsbeginn nach einem der Tarife Dent70/Dent90/Dent90+/Dent100 gerechnet.

Die Begrenzungen entfallen, wenn die erstattungsfdhigen Aufwendungen nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufiihren sind.

3. Ergdnzende Tarifbestimmungen

Abweichend von § 1 Teil Il Absatz 4 der AVB kann der Tarif selbststdndig abgeschlossen werden.

Abweichend von § 3 Teil | Absatz 3 und § 3 Teil Il Absatz 2 der AVB entfallen bei erstmaligem Abschluss eines Zahn-
Erg&nzungstarifs fir die versicherte Person beim Versicherer die Wartezeiten. GemaB § 3 Teil | Absatz 6 der AVB gelten
bei Vertragsdénderungen fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeitregelungen.

Abweichend von § 8a Teil | Absatz 2 der AVB wird die Versicherung nach Art der Schadenversicherung betrieben, insbe-
sondere wird fiir Vertrage nach diesem Tarif keine Alterungsriickstellung gebildet.

Ergdnzend zu § 8a Teil Il Absatz 1 Ziffer 2 der AVB bestimmt sich der Beitrag fir erwachsene Versicherte der Tarife
Dent70, Dent?0 und Dent90+ ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 3., 41., 46., 51., 56. oder 61. Lebens-
jahr vollenden, nach dem Beitrag, der im jeweiligen Kalenderjahr dem Neuzugangsbeitrag ihres tariflichen Lebensal-
ters entspricht.

Ergdnzend zu § 8a Teil Il Absatz 1 Ziffer 2 der AVB bestimmt sich der Beitrag fir erwachsene Versicherte des Tarifs
Dent100 ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 41., 46., 51., 56 oder 61. Lebensjahr vollenden, nach dem
Beitrag, der im jeweiligen Kalenderjahr dem Neuzugangsbeitrag ihres tariflichen Lebensalters entspricht.

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem erreichten Kalenderjahr.

L. Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von § 18 Teil | Absatz 1 der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetrdge mit Wirkung fir bestehende Versicherungsverhdltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil
des Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuhdnders den verdnderten Verhdltnissen anzu-
passen. Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Tarif 4+82:
Ergdnzungstarif fir GKV-Versicherte

Versicherungsfdhig nach diesem Tarif sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung
der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

A. Leistungen

1. Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel
Erstattet werden 100 Prozent der im Rahmen des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung festge-
setzten Zuzahlungsbetrdge (auBer fur Sehhilfen), bei Vorlage einer Kopie der drztlichen Verordnung mit Zuzahlungs-
beleg.

2. Sehhilfen
Erstattung von 100 Prozent der auch nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden erstat-
tungsfdhigen Restkosten fur medizinisch notwendige Sehhilfen (Brillen einschlieBlich Glaser, Kontaktlinsen) bis zu
175 Euro. Ein erneuter Anspruch entsteht friihestens nach Ablauf von 24 Monaten.

Tarifbeschreibung basierend auf MB/KK 2009 und TB/KK 2013 59



5.1

5.2

5.3

Behandlungen durch Heilpraktiker

Erstattungsfdhig zu 60 Prozent des Rechnungsbetrags sind die Aufwendungen fir Heilbehandlung durch Heilprakti-
ker im Rahmen des geltenden Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker bis zum jeweiligen Héchstsatz sowie fur die
von ihm verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel. Leistungen der GKV werden auf den Rechnungsbetrag ange-
rechnet.

Selbstbehalt

Der Selbstbehalt betragt pro Person und Kalenderjahr fur versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjohr das
21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben, 50 Euro und fir alle Gbrigen versicherten Personen 25 Euro.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjaohr zugerechnet, in dem die Heilbehandlung er-
folgte bzw. die Arznei- und Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen wurden.

Beginnt die Versicherung nicht zum 1. Januar, so ermd&Bigt sich der Selbstbehalt im ersten Kalenderjahr jeweils um
ein Zwdlftel fur jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres. Der Selbstbehalt fallt grundsatzlich bei allen Leis-
tungen an. Er bezieht sich jedoch nicht auf Leistungen gemaRB Punkt 5. (Auslandsreise).

Leistungen bei Auslandsreisen

Der Versicherer erstattet bei Auslandsreisen bis zu 42 Tagen Dauer die erstattungsfahigen Aufwendungen fir die
medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen einer auf der Reise auftretenden Krankheit,
akuter Verschlechterung des Gesundheitszustands oder akuter Folgen eines Unfalls. AuBerdem sind die im Falle des
Todes der versicherten Person entstehenden Bestattungs- und Uberfiihrungskosten erstattungsfahig.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zdhlen im Einzelnen die Kosten

a) far arztliche Heilbehandlung;

b) fir Arznei-, Heil- und Verbandmittel aufgrund arztlicher Verordnung auBer Massagen, Badern und medizini-
schen Packungen. Als Arzneimittel, auch wenn sie drztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten, gel-
ten nicht kosmetische Préparate sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsm&Big genommen werden;

c) fir schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfillungen in einfacher Ausfliihrung sowie Reparatu-
ren von Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung, Kronen und Kieferorthopddie;

d) fur Réntgendiagnostik;

e) flr stationdre Heilbehandlung einschlieBlich Operationen und Operationsnebenkosten, sofern diese in einem im
Aufenthaltsland allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt; bei einem Krankenhausaufenthalt eines versicher-
ten Kindes bis zu zwdlf Jahren sind zusatzlich die Kosten der Unterkunft einer nahestehenden Person im selben
Krankenzimmer erstattungsfdhig;

f)  flr den Transport zur stationdren Behandlung in das ndchsterreichbare, geeignete Krankenhaus;

g) die durch medizinisch notwendigen und drztlich angeordneten Ricktransport eines Erkrankten in die Heimat ent-
stehen, wenn aufgrund des Krankheitsbilds oder eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung
am Ort oder in zumutbarer Entfernung nicht durchgefiihrt werden kann. Zumutbar sind regelmaBig Entfernungen
bis 500 Kilometer. Der Riicktransport wird auch tbernommen, wenn die voraussichtlichen Kosten der Heilbehand-
lung im Ausland die Kosten des Riicktransports lbersteigen wiirden oder wenn nach Prognose des behandelnden
Arztes die Dauer der Krankenhausbehandlung im Aufenthaltsland voraussichtlich 14 Tage tbersteigen wirde und
der Versicherer vor dem Ricktransport um die Organisation der Durchflihrung ersucht worden ist. Es ist das je-
weils kostenglinstigste Transportmittel zu wahlen, soweit dem nicht medizinische Griinde entgegenstehen;

h) die im Falle des Ablebens des Versicherten wahrend des Auslandsaufenthalts durch Uberfiihrung an den Heimat-
wohnsitz oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen, bis zu 10.000 Euro; dies sind ausschlieBlich die Trans-
port- und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Bestattungsunternehmen oder
ausschlieBlich die Beisetzungskosten, die ein ortsansdssiges Bestattungsunternehmen berechnet.

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkrankungen sowie fiir Hypnose und Psychotherapie;

b) fur Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung, Fehlgeburt und Schwangerschaftsab-
bruchs sowie deren Folgen; Kostenersatz wird aber fliir medizinisch notwendige Untersuchungen und Behandlun-
gen wegen unvorhergesehen wdhrend der Reise auftretenden Schwangerschaftskomplikationen, Friihgeburten,
Fehlgeburten oder medizinisch notwendigen Schwangerschaftsabbriichen geleistet, oder wenn unvorhergesehen
arztliche Hilfe im Aufenthaltsland zur Abwendung einer akuten Lebensgefahr fir Mutter oder Kind erforderlich ist;
Kostenersatz wird auch geleistet, wenn der Auslandsaufenthalt infolge vorherigen Eintritts eines Versicherungs-
falls oder dessen Folgen Uber die 36. Schwangerschaftswoche hinaus ausgedehnt werden musste;

c) fur Krankheiten und Unfallfolgen, deren Heilbehandlung im Ausland alleiniger Grund oder einer der Griinde fur
den Antritt der Reise war;

d) fur Krankheiten und deren Folgen, wenn die Behandlung anldsslich einer Berufstétigkeit im Ausland erforderlich war;

e) fur Hilfsmittel mit Ausnahme von Gehgips, Liegeschalen, Bandagen und drztlich verordneten Gehstitzen, die
wegen akuter Erkrankung oder unfallbedingt erforderlich sind.

Kostenersatz im Sinne von 5.1 a) bis f) wird aber insoweit geleistet, als unvorhergesehen arztliche Hilfe im Aufenthalts-
land zur Abwendung einer akuten Lebensgefahr oder zur Beseitigung erheblicher Schmerzzusténde erforderlich ist.

Erstattet werden die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Aufwendungen unter 5.1 zu 100 Prozent.
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5.4

5.5

5.6

B.

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfélle — jeweils mit Beendigung des Auslands-
aufenthalts, spatestens nach einer Verweildauer von sechs Wochen im Ausland. Beginn und Ende einer jeden Aus-
landsreise sind vom Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers im Leistungsfall nachzuweisen. Ist die
Ruckreise bis zur Beendigung des Versicherungsschutzes aus medizinischen Griinden nicht méglich, verldngert sich
die Leistungspflicht flir entschddigungspflichtige Versicherungsfalle tUber den vereinbarten Zeitpunkt hinaus bis zur
Wiederherstellung der Transportfahigkeit.

In Abweichung von § 6 Teil | Absatz 5 der AVB werden die Kosten fiir Ubersetzungen vom Versicherer tibernommen.
Abweichend von § 3 Teil | Absatz 2 und 3 der AVB entfallen bei Behandlung im Ausland die Wartezeiten. § 5 Teil |l
Absatz 3 der AVB gilt nicht flr Auslandsreisen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland. Kein Versicherungsschutz besteht in der Bundesrepublik

Deutschland und in den Léndern, in denen die versicherte Person einen stdndigen Wohnsitz hat.

Optionsrecht

Der Versicherungsnehmer kann — sofern bei einer versicherten Person spdtestens bis zur Vollendung ihres 40. Lebensjahres die
gesetzliche Krankenversicherungspflicht oder ihr Anspruch auf Familienversicherung entfallen — beantragen, die Erg&nzungsversi-
cherung nach Tarif 482 fir die betroffene versicherte Person ohne Gesundheitsprifung in Tarife der Krankheitskosten-Vollver-
sicherung sowie der Krankentagegeld- und privaten Pflege-Pflichtversicherung umzustellen, sofern Versicherungsfdhigkeit fir diese
Tarife besteht. Das Optionsrecht gilt nur innerhalb der ersten zehn Kalenderjahre seit Versicherungsbeginn des Tarifs 482.

Dabei gelten folgende Regelungen:

1.

Umstellungszeitraum

Will der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht Gebrauch machen, muss die Umstellung innerhalb von zwei
Monaten nach Wegfall der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht oder des Anspruchs auf Familienversicherung
beantragt werden. Sie wird dann im unmittelbaren Anschluss an den Wegfall der gesetzlichen Krankenversiche-
rungspflicht bzw. des Anspruchs auf Familienversicherung wirksam. Die im Tarif 482 ununterbrochen zurtickgelegten
Versicherungszeiten werden auf die Wartezeiten angerechnet.

Umfang der Option

Im Rahmen des gegebenen Tarifwerks kann die Umstellung folgenden Versicherungsschutz umfassen:
a) Krankheitskosten-Vollversicherung fur

- ambulante Heilbehandlung

- stationdre Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder Einbettzimmer

+ Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopddie

b) Krankentagegeld-Versicherung fur
- Selbststéndige ab dem 22. Tag
- Arbeitnehmer ab dem 43. Tag
der Arbeitsunfahigkeit bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechneten, aus der beruflichen Tétigkeit her-
rihrenden Nettoeinkommens, maximal in Hohe des GKV-H&chstkrankengelds zum Zeitpunkt der Umstellung

c) Pflege-Pflichtversicherung nach § 23 SGB XI
Die Vorversicherungszeiten aus der Option werden nicht auf die Pflege-Pflichtversicherung gemdB § 110 Ab-
satz 3 SGB X| angerechnet.

Sieht ein Tarif Leistungsbegrenzungen in den ersten Versicherungsjahren vor, so gilt hierflr der Umstellungszeitpunkt
als Versicherungsbeginn. Fir berufsspezifische Zuschldge sind die zum Zeitpunkt der Optionsaustibung geltenden
Annahmerichtlinien des Versicherers maBgebend.

Sofern Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate
mit einer Best&tigung der GKV Uber die gewdhrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in An-
spruch zu nehmen.
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Tarif 4+83:
Ergdnzungstarif fir GKV-Versicherte

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung
der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

5.1

Leistungen

Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel

Erstattet werden 100 Prozent der im Rahmen des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung festge-
setzten Zuzahlungsbetrage (auBer fir Sehhilfen), bei Vorlage einer Kopie der &rztlichen Verordnung mit Zuzahlungs-
beleg.

Sehhilfen und Operation zur Sehscharfenkorrektur

Erstattung von 100 Prozent der auch nach Vorleistung der GKV verbleibenden erstattungsfdhigen Restkosten fir

medizinisch notwendige Sehhilfen (Brillen einschlieBlich Glaser, Kontaktlinsen)

- fur Erwachsene (Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet
haben) bis zu 330 Euro; ein erneuter Anspruch entsteht frihestens nach Ablauf von 36 Monaten,

- fur Kinder und Jugendliche (Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr noch nicht vollenden
und auch noch nicht vollendet haben) bis zu 165 Euro pro Kalenderjahr; erfolgt keine Vorleistung der GKV, entsteht
ein erneuter Anspruch frithestens nach Ablauf von 36 Monaten oder bei einer Anderung der Sehféhigkeit um min-
destens 0,5 Dioptrien.

Nach Ablauf von mindestens 36 Monaten seit Beginn der Versicherung nach Tarif 483 besteht ferner wdhrend der ge-

samten Vertragslaufzeit ein einmaliger Anspruch auf Erstattung der auch nach Vorleistung der GKV verbleibenden Auf-

wendungen fur eine brechkraftveréndernde Augenoperation (auch Laseroperation) bis zu 1.000 Euro.

Die Frist von 36 Monaten bezieht sich dabei jeweils auf Zeiten einer aktiven Versicherung nach Tarif 483; Zeiten einer
Anwartschaftsversicherung oder einer Ruhensvereinbarung werden fir den Ablauf der jeweiligen Fristen nicht be-
ricksichtigt.

Heilpraktiker und Naturheilverfahren bei Arzten

Erstattungsfdhig sind die Aufwendungen fir Heilbehandlung durch Heilpraktiker im Rahmen des jeweils geltenden Ge-
blhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiiH) bis zum jeweiligen Héchstsatz sowie die Aufwendungen fiir durch Arzte
mit naturheilkundlicher Zusatzbezeichnung durchgeftihrte Naturheilverfahren nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis
der Besonderen Therapierichtungen bis zu den jeweiligen Héchstsétzen der Gebihrenordnung fiir Arzte (GOR).

Ferner sind erstattungsfdhig die vom jeweiligen Behandelnden im Rahmen dieser Behandlungen verordneten natur-
heilkundlichen Arznei-, Heil- und Verbandmittel und in Auftrag gegebenen Laboruntersuchungen.

Die Einschrénkung der Methoden und Arzneimittel nach § 4 Teil | Absatz 6 der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB) findet insoweit keine Anwendung.

Die Erstattung nach Ziffer 3. erfolgt zu 90 Prozent des Rechnungsbetrags bis zu einem Hochstrechnungsbetrag von
insgesamt 2.500 Euro innerhalb von jeweils zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren. Leistungen der GKV werden
auf den Rechnungsbetrag angerechnet.

Differenzkosten fiir Allgemeine Krankenhausleistungen

Verbleiben bei der Wahl eines anderen als in der drztlichen Einweisung genannten Krankenhauses nach Vorleistung
der GKV Kosten fiir die Aligemeine Pflegeklasse, so sind diese fiir Krankenhd&user in der Bundesrepublik Deutschland
erstattungsféhig. Ausgenommen von der Erstattung ist die von der GKV verlangte gesetzliche Zuzahlung.

Leistungen bei Auslandsreisen

Der Versicherer erstattet bei Auslandsreisen bis zu 56 Tagen Dauer die erstattungsféhigen Aufwendungen fur die
medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen einer auf der Reise auftretenden Krankheit,
akuter Verschlechterung des Gesundheitszustands oder akuter Folgen eines Unfalls. AuBerdem sind die im Falle des
Todes der versicherten Person entstehenden Bestattungs- und Uberfiihrungskosten erstattungsféhig.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zdhlen im Einzelnen die Kosten

a) fur arztliche Heilbehandlung;

b) flur Arznei-, Heil- und Verbandmittel aufgrund &rztlicher Verordnung auBer Massagen, Bddern und medizini-
schen Packungen. Als Arzneimittel, auch wenn sie drztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten, gel-
ten nicht kosmetische Prdparate sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsmaBig genommen werden;

c) fur schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfillungen in einfacher Ausflihrung sowie Reparatu-
ren von Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung, Kronen und Kieferorthopddie;

d) fur Rontgendiagnostik;

e) fur stationdre Heilbehandlung einschlieBlich Operationen und Operationsnebenkosten, sofern diese in einem im
Aufenthaltsland allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt; bei einem Krankenhausaufenthalt eines versicher-
ten Kindes bis zu zwdlf Jahren sind zusdtzlich die Kosten der Unterkunft einer nahestehenden Person im selben
Krankenzimmer erstattungsfdhig;

f)  fir den Transport zur stationdren Behandlung in das néchsterreichbare, geeignete Krankenhaus;
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5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

g) die durch medizinisch notwendigen und drztlich angeordneten Ricktransport eines Erkrankten in die Heimat ent-
stehen, wenn aufgrund des Krankheitsbilds oder eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung
am Ort oder in zumutbarer Entfernung nicht durchgeftihrt werden kann. Zumutbar sind regelmé&Big Entfernungen
bis 500 Kilometer. Der Rlcktransport wird auch tbernommen, wenn die voraussichtlichen Kosten der Heilbehand-
lung im Ausland die Kosten des Ricktransports Gbersteigen wiirden oder wenn nach Prognose des behandelnden
Arztes die Dauer der Krankenhausbehandlung im Aufenthaltsland voraussichtlich 14 Tage Ubersteigen wiirde und
der Versicherer vor dem Rucktransport um die Organisation der Durchfiihrung ersucht worden ist. Es ist das je-
weils kostengtinstigste Transportmittel zu wahlen, soweit dem nicht medizinische Griinde entgegenstehen;

h) die im Falle des Ablebens des Versicherten wéhrend des Auslandsaufenthalts durch Uberfiihrung an den Hei-
matwohnsitz oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen, bis zu 10.000 Euro; dies sind ausschlieBlich die
Transport- und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Bestattungsunterneh-
men oder ausschlieBlich die Beisetzungskosten, die ein ortsansdssiges Bestattungsunternehmen berechnet.

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkrankungen sowie flir Hypnose und Psychotherapie;

b) fir Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung, Fehlgeburt und Schwangerschaftsab-
bruchs sowie deren Folgen; Kostenersatz wird aber fiir medizinisch notwendige Untersuchungen und Behandlun-
gen wegen unvorhergesehen wdhrend der Reise auftretenden Schwangerschaftskomplikationen, Frihgeburten,
Fehlgeburten oder medizinisch notwendigen Schwangerschaftsabbriichen geleistet, oder wenn unvorhergesehen
arztliche Hilfe im Aufenthaltsland zur Abwendung einer akuten Lebensgefahr fiir Mutter oder Kind erforderlich ist;
Kostenersatz wird auch geleistet, wenn der Auslandsaufenthalt infolge des vorherigen Eintritts eines Versiche-
rungsfalls oder dessen Folgen Uber die 36. Schwangerschaftswoche hinaus ausgedehnt werden musste;

c) fur Krankheiten und Unfallfolgen, deren Heiloehandlung im Ausland alleiniger Grund oder einer der Griinde fur
den Antritt der Reise war;

d) fur Krankheiten und deren Folgen, wenn die Behandlung anlésslich einer Berufstétigkeit im Ausland erforderlich
war;

e) fur Hilfsmittel mit Ausnahme von Gehgips, Liegeschalen, Bandagen und drztlich verordneten Gehstiitzen, die
wegen akuter Erkrankung oder unfallbedingt erforderlich sind.

Kostenersatz im Sinne von 5.1 a) bis f) wird aber insoweit geleistet, als unvorhergesehen arztliche Hilfe im Aufenthalts-
land zur Abwendung einer akuten Lebensgefahr oder zur Beseitigung erheblicher Schmerzzusténde erforderlich ist.

Erstattet werden die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Aufwendungen unter 5.1 zu 100 Prozent.

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfdlle — jeweils mit Beendigung des Auslands-
aufenthalts, spdtestens nach einer Verweildauer von acht Wochen im Rusland. Beginn und Ende einer jeden Aus-
landsreise sind vom Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers im Leistungsfall nachzuweisen. Ist die
Ruckreise bis zur Beendigung des Versicherungsschutzes aus medizinischen Griinden nicht mdglich, verlangert sich
die Leistungspflicht flir entschddigungspflichtige Versicherungsfdlle Uber den vereinbarten Zeitpunkt hinaus bis zur
Wiederherstellung der Transportfdhigkeit.

In Abweichung von § 6 Teil | Absatz 5 der AVB werden die Kosten fiir Ubersetzungen vom Versicherer ibernommen.
Abweichend von § 3 Teil | Absatz 2 und 3 der AVB entfallen bei Behandlung im Ausland die Wartezeiten. § 5 Teil |l
Absatz 3 der AVB gilt nicht fir Auslandsreisen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland. Kein Versicherungsschutz besteht in der Bundesrepublik
Deutschland und in den Léndern, in denen die versicherte Person einen stéindigen Wohnsitz hat.

Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen

Die Pauschalerstattung fir Gesundheitsleistungen dient dem Versicherten zur selbststéndigen Abgeltung kleinerer
Rechnungsbetrage und betrégt fir Erwachsene (Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr voll-
enden oder bereits vollendet haben) 50 Euro pro Kalenderjahr, fir Kinder und Jugendliche (Personen, die im be-
troffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr noch nicht vollenden und auch noch nicht vollendet haben) 25 Euro pro
Kalenderjahr.

Voraussetzung fir den Anspruch auf die Pauschalerstattung ist, dass fur die versicherte Person flir das abgelaufene
Kalenderjahr keine Leistungen in Anspruch genommen wurden und die Beitrdge fir das abgelaufene Kalenderjahr
bis spatestens zum 31. Januar des Folgejahres voll entrichtet worden sind.

Die Pauschalerstattung wird im zweiten Halbjahr des Folgejahres ausgezahlt. Mit der Inanspruchnahme der Pau-
schalerstattung erlischt jeder Anspruch auf Leistungen fir das abgelaufene Kalenderjahr.

Ist der Tarif nicht wahrend des gesamten Kalenderjahres versichert, so ermdBigt sich die Pauschalerstattung fir das
abgelaufene Kalenderjahr jeweils um ein Zwdlftel fur jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres. Fir Kalen-
dermonate, in denen teilweise oder flr den gesamten Monat eine Anwartschaftsversicherung oder Ruhensvereinba-
rung bestand, wird keine Pauschalerstattung gewdhrt.

Alilgemeines

Die erstattungsfdhigen Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem sie angefallen sind, das heiBt in
dem zum Beispiel die Heilbehandlung erfolgte bzw. die Arznei- und Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen wurden.

Sofern die Behandlung im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung durchgefiihrt werden kann, ist sie bei Behandelnden mit
Kassenzulassung durchzufiihren und tber die GKV abzurechnen. Privatdrztliche Rechnungen nach der Gebihrenordnung fur
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Arzte (GORA) sind nur dann erstattungsfahig, wenn die MaBnahmen nicht im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung abge-
rechnet werden kénnen.

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate mit einer Best&tigung der GKV Uber die
gewdhrten Leistungen bzw. deren Ablehnung einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt vereinbart, z&hlt dieser gleichfalls als Leistung der GKV.

Anpassung des Versicherungsschutzes:

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Teil | Absatz 1 der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene Héchstbe-
trdge mit Wirkung fir bestehende Versicherungsverhdltnisse, auch fiir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjah-
res, mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuh&nders den verdnderten Verhdltnissen anzupassen.

B. Optionsrecht

Der Versicherungsnehmer kann — bis zur Vollendung des 50. Lebensjahres der betroffenen versicherten Person — beantragen,
die Ergdnzungsversicherung nach Tarif 483 ohne Gesundheitsprifung in Tarife der Krankheitskosten-Vollversicherung sowie der
Krankentagegeld- und privaten Pflege-Pflichtversicherung umzustellen, sofern Versicherungsfahigkeit fir diese Tarife besteht.

Das Optionsrecht kann fiir die betroffene versicherte Person dabei jeweils ausgelibt werden

+ innerhalb der ersten zehn Kalenderjahre seit Versicherungsbeginn des Tarifs 483 bei Wegfall der gesetzlichen Krankenversi-
cherungspflicht oder des Anspruchs auf Familienversicherung; falls zu diesem Zeitpunkt die Mindestbindungsfrist an die ge-
setzliche Krankenkasse nach § 53 Absatz 8 SGBV wegen eines versicherten GKV-Wahltarifs noch nicht abgelaufen ist, ver-
schiebt sich der Zeitpunkt zur Austibung des Optionsrechts auf den Ablauf dieser Mindestbindungsfrist,

+ nach Ablauf von 36 Monaten seit Versicherungsbeginn des Tarifs 483 zum Beginn des folgenden Kalendermonats, sofern die
versicherte Person zu Beginn der Versicherung nach Tarif 483 freiwillig in der GKV versichert war,

+ nach Ablauf von 60 Monaten seit Versicherungsbeginn des Tarifs 483 zum Beginn des folgenden Kalendermonats, sofern die
versicherte Person zu Beginn der Versicherung nach Tarif 483 freiwillig in der GKV versichert war.

Das Ende der Pflichtversicherung in der GKV und gegebenenfalls der Mindestbindungsfrist in der GKV oder die Dauer einer frei-
willigen Mitgliedschaft in der GKV ist mit der Beantragung der Optionsauslibung anzuzeigen und nachzuweisen.

Dabei gelten folgende Regelungen:

1. Umstellungszeitraum

Will der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht Gebrauch machen, muss die Umstellung spdatestens inner-
halb von zwei Monaten nach Eintritt einer der genannten Voraussetzungen zum Zeitpunkt der Verédnderung bean-
tragt werden. Sie wird dann im unmittelbaren Anschluss an diesen Termin (Wegfall der gesetzlichen Krankenversi-
cherungspflicht oder des Anspruchs auf Familienversicherung bzw. Ende der Mindestbindungsfrist oder Ablauf des
Kalendermonats nach 36 bzw. 60 Monaten Versicherungsdauer) wirksam.

Die im Tarif 483 ununterbrochen zuriickgelegten Versicherungszeiten werden — mit Ausnahme der Pflege-Pflichtver-
sicherung — auf die Wartezeiten angerechnet.

2. Umfang der Option

Im Rahmen des gegebenen Tarifwerks kann die Umstellung folgenden Versicherungsschutz umfassen:
a) Krankheitskosten-Vollversicherung fir
- ambulante Heilbehandlung
- stationdre Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder Einbettzimmer
+ Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopd&die
b) Krankentagegeld-Versicherung fuir
- Selbststéndige ab dem 22. Tag
+ Arbeitnehmer ab dem 43. Tag
der Arbeitsunfdhigkeit bis zur Hhe des auf den Kalendertag umgerechneten, aus der beruflichen Tatigkeit her-
rihrenden Nettoeinkommens, maximal in Hohe des GKV-Hchstkrankengelds zum Zeitpunkt der Umstellung.
c) Pflege-Pflichtversicherung nach § 23 SGB XI
Die Vorversicherungszeiten aus Tarif 483 werden nicht auf die Pflege-Pflichtversicherung gemdB § 110 Absatz 3
SGB Xl angerechnet.

Sieht ein Tarif Leistungsbegrenzungen in den ersten Versicherungsjahren vor, so gilt hierfir der Umstellungszeitpunkt
als Versicherungsbeginn. Fir berufsspezifische Zuschldge sind die zum Zeitpunkt der Optionsaustbung geltenden
Annahmerichtlinien des Versicherers maBgebend.

oL Tarifbeschreibung basierend auf MB/KK 2009 und TB/KK 2013



Tarif BJunior, KJunior:
Ergdnzungstarife fir GKV-versicherte Kinder/Jugendliche

1. Allgemeines

Versicherungsfahig nach diesen Tarifen sind Kinder/Jugendliche, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

Eine Versicherung nach den Tarifen BJunior/KJunior ist dabei nur fir Kinder/Jugendliche maglich, die
a) leibliche oder adoptierte Kinder des Versicherungsnehmers sind oder
b) mit dem Versicherungsnehmer in hduslicher Gemeinschaft leben.

Die Versicherung nach den Tarifen BJunior/KJunior endet fiir die jeweilige versicherte Person mit Ablauf des Kalen-
derjahres, in welchem diese das 20. Lebensjahr vollendet.

Die erstattungsfdhigen Aufwendungen werden jeweils dem Zeitraum zugerechnet, in dem sie angefallen sind, das
heiBt, in dem z.B. die Heilbehandlung erfolgte bzw. die Arznei- und Verbandmittel bezogen wurden.

2. Leistungen

Sofern die Behandlung im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung durchgefiihrt werden kann, ist sie von Behandeln-
den mit Kassenzulassung durchzufiihren und Uber die GKV abzurechnen. Privatérztliche Rechnungen nach der Gebiih-
renordnung flr Arzte (GOA) oder der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) sind nur dann erstattungsfahig, wenn die
MaBnahmen nicht im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung abgerechnet werden kénnen.

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate mit einer Bestatigung der
GKYV Uber die gewdhrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung vereinbart, zhlt dieser gleichfalls als Leis-
tung der GKV.

A) Behandlungen durch Heilpraktiker (nur Tarif KJunior)

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir folgende Leistungen des Heilpraktikers im Rahmen des geltenden
Gebuhrenverzeichnisses flir Heilpraktiker (GebiiH) bis zum jeweiligen Héchstsatz. Ferner sind erstattungsfdhig
die vom Heilpraktiker im Rahmen dieser Behandlungen verordneten Arznei- und Verbandmittel und in Auftrag
gegebenen Laboruntersuchungen:

- Eingehende Untersuchung

+ Beratung

+ Homoopathie

+ Pflanzenheilkunde

+ Akupunktur bei Schmerzen

- Eigenblutinjektionen

+ Osteopathie

B) Vorsorgeuntersuchungen

Erstattungsftihig sind die Aufwendungen fur folgende Untersuchungen zur Vorsorge oder Friherkennung von
Krankheiten im Rahmen der Gebtihrenordnung fiir Arzte (GOR):
Uéa: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung U6 im 15.-18. Lebensmonat
- UQa: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung U9 im 8. Lebensjahr
- U9b: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung U9 im 10. Lebensjahr
+ Jla: Wiederholung der Jugendlichenvorsorgeuntersuchung J1 im 14.-16. Lebensjahr
+ Sprachentwicklungstest: einmalige Friiherkennungsuntersuchung im 36.-42. Lebensmonat
- Schielvorsorge: einmalige Friiherkennungsuntersuchung fir Kinder bis zum Vorschulalter

C) Sehhilfen

Erstattung der auch nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden erstattungsfahigen
Restkosten fir Sehhilfen (Brillen einschlieBlich Glaser, Kontaktlinsen).

D) Rooming In
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson, wenn diese
— neben einer nach Tarif BJunior bzw. KJunior versicherten Person, die das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat — stationdr aufgenommen wird und hierfir kein Leistungsanspruch gegentiber der GKV besteht.
Fur Kinder bis zum Ende des Vorschulalters erfolgt keine Leistung aus Tarif BJunior bzw. KJunior.!

1 Hinweis zum Rooming In:
GemdB Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung liegt bei Kindern bis zum Ende des Vorschulalters eine generelle Indikation fuir
die Mitaufnahme einer Begleitperson vor, so dass diese Leistung — gemdB den Regelungen des Sozialgesetzbuches — von der GKV tibernommen wird.
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E) Krankentagegeld als Ergéinzung des Kinderkrankengeldes der GKV

Das Krankentagegeld wird in Héhe von 15 Euro fir jeden Tag geleistet, fiir den fir eine versicherte Person die
Leistung eines Kinderkrankengeldes der GKV erfolgt. Zur Geltendmachung dieses Leistungsanspruches muss ein
Beleg der gesetzlichen Krankenkasse vorgelegt werden, der Auskunft tGber die Anzahl der Krankheitstage gibt,
far die Kinderkrankengeld von Seiten der GKV geleistet wurde. Ohne Leistung des Kinderkrankengeldes der GKV
entfdllt auch eine Erstattung nach Tarif BJunior bzw. KJunior.

F) Zahn: Fissurenversiegelung, Kunststofffiillungen und Kieferorthopddie

(Kunststofffullungen und Kieferorthopddie nur Tarif KJunior)

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir folgende medizinisch notwendige zahndrztliche Behandlungen (Zahn-

behandlung und Kieferorthopé&die) im Rahmen der Geblhrenordnung fir Zahnérzte (GOZ):

- Fissurenversiegelung an Z&hnen, die nicht im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung abgerechnet werden
kdnnen.

-+ Kunststoffflillungen

- Zusé&tzliche kieferorthopédische Leistungen (sogenannte Mehrleistungen), die in unmittelbarem Zusammen-
hang mit einer kieferorthopddischen Behandlung mit einer Einstufung in KIG' 3, 4 oder 5 erbracht werden,
wenn fir diese Mehrleistungen kein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV besteht.
Fur diese Mehrleistungen ist die tarifliche Gesamterstattung wdhrend der gesamten Vertragslaufzeit des Ta-
rifs Kdunior auf 1.000 Euro begrenzt.

G) Geburtsnahe Leistungen
Erstattungsfahig sind folgende Kursgebihren (ein Kurs je versichertes Kind):
- Teilnahme an einem PEKiP-Kurs fiir Kinder bis zum Ende des 1. Lebensjahres.
- Teilnahme an einem Geburtsvorbereitungskurs fiir M@nner. Die Kursgebihren sind abweichend von § 2 Teil |
der AVB erstattungsfdhig, wenn innerhalb von zwei Monaten nach der Geburt eines gemanR Ziffer 1. versiche-
rungsfdhigen Kindes der Antrag auf Versicherungsschutz riickwirkend ab Geburt gestellt wird.

Erstattung

Die unter Ziffer 2. A) bis 2. G) genannten Leistungen werden nach folgenden Prozentsétzen erstattet. Die Hohe der ta-
riflichen Leistung ist dabei fiir alle in dem Tarif BJunior bzw. KJunior versicherten Personen zusammen auf die folgenden
Eurobetrdge begrenzt:

Leistungsbereiche Tarif BJunior Tarif KJunior
Erstattungs- summenmaBige Erstattungs- summenmaBige
prozentsatz Begrenzung? prozentsatz Begrenzung®
Behandlungen durch Heilpraktiker - - 80 % 500 €
Vorsorgeuntersuchungen 80 % 100 € 80 % 100 €
Sehhilfen 80 % 200 € 80 % 200 €
Rooming In 100 % unbegrenzt 100 % unbegrenzt
Zahn — Fissurenversiegelung 80 % 100 € 80 % 100 €
Zahn — Kunststoffflllungen - - 80 % 500 €
Zahn — zusdtzliche kieferorthopédische - - 80 % 1.000 €
Leistungen (sogenannte Mehrleistungen)
Geburtsnahe Leistungen 80 % unbegrenzt 80 % unbegrenzt
Optionsrecht

Mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 20. Lebensjahr vollendet, endet die Versicherung
bzgl. der betroffenen Person. Der Versicherungsnehmer kann fir die betroffene versicherte Person beantragen, den
Tarif Bdunior bzw. KJunior ohne Gesundheitsprtifung in unmittelbarem Anschluss in den Tarif Z90Bonus umzustellen,
sofern fur diese Person Versicherungsfdhigkeit fir den Tarif Z90Bonus besteht.

Hinweis zur Kieferorthopadie:

Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der Zahn- und Kieferfehlstellun-
gen je nach Schwere in sogenannte Kieferorthopd&dische Indikationsgruppen (KIG 1 bis 5). Bei Einstufung in eine der KIG-Gruppen 3, 4 oder 5 besteht
ein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV (ausgenommen fiir Mehrleistungen).

2 Hinweis zur summenmaBigen Begrenzung:
Die summenmd&Bige Begrenzung gilt alle 24 Monate. Der erste Zeitraum von 24 Monaten beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem erstmals eine Person in
dem Tarif BJunior bzw. KJunior versichert wird (erstmaliger Versicherungsbeginn).
Im Bereich Sehhilfen verkirzt sich bei Tarif KJunior der zuvor genannte Zeitraum von 24 Monaten auf 12 Monate.
Im Bereich der kieferorthopddischen Mehrleistungen gilt die summenmd&Bige Begrenzung nicht alle 24 Monate, sondern gemdB Ziffer 2. F) fur die
gesamte Vertragslaufzeit.

3 siehe FuBnote 2 auf dieser Seite
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Fur den Tarif Z90Bonus gelten bei Umstellung aus dem Optionsrecht folgende Regelungen:

a) Entfall der Wartezeiten

b) Die summenmdBigen Begrenzungen des Tarifs Z90Bonus gelten ab Umstellungszeitpunkt.

c) Zum Umstellungszeitpunkt bereits laufende, angeratene oder beabsichtigte kieferorthopddische MaBnahmen
sind nicht im Versicherungsschutz des Tarifs ZQOBonus enthalten.

Will der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht Gebrauch machen, muss die Umstellung sp&testens inner-
halb von zwei Monaten nach der Beendigung des Tarifs BJunior bzw. KJunior in Textform beantragt werden. Sie wird
dann zum 1.1. des Kalenderjahres wirksam, in dem die betroffene versicherte Person das 21. Lebensjahr vollendet.

Das Optionsrecht kann nur in Anspruch genommen werden, wenn die betroffene versicherte Person zum Umstel-
lungszeitpunkt bereits 24 Monate in einem der Tarife BJunior/KJunior versichert gewesen ist.

Ergdnzende Tarifbestimmungen

Abweichend von § 2 Teil | (2) der AVB gilt:

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der
Geburt fur die zu versichernde Person Versicherungsféihigkeit besteht, die Versicherung nach den Tarifen BJunior/
KJunior mindestens drei Monate beim Versicherer bestand und die Anmeldung zur Versicherung in den bestehenden
Tarif spatestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt riickwirkend erfolgt.

Abweichend von § 8a Teil | (2) der AVB wird die Versicherung nach Art der Schadenversicherung betrieben, insbesonde-
re wird fir Vertrage nach diesem Tarif keine Alterungsriickstellung gebildet.

Ferner wird abweichend zu § 8a Teil Il der AVB pro Vertrag unabhdngig vom Alter und der Anzahl der versicherten Per-
sonen fur alle in dem Tarif BJunior bzw. KJunior versicherten Kinder/Jugendlichen ein gemeinsamer Beitrag erhoben.

Ergdnzend zu § 15 Teil Il (1) der AVB gilt:

Bei Wegfall der unter Ziffer 1 Satz 2 dargestellten Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit endet die Versiche-
rung nach Tarif BJunior bzw. KJunior zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsfahigkeit entfdllt. Der Versiche-
rungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Wegfall der Versicherungsfdhigkeit innerhalb von zwei Monaten
anzuzeigen. Unterbleibt diese Anzeige, leistet der Versicherer auch flr laufende Versicherungsfélle nur bis zum Ende
des Monats, in dem die Versicherungsfdhigkeit entfallt.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von §18 Teil | (1) der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetradge mit Wirkung fir bestehende Versicherungsverhdiltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil
des Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuhdnders den verdnderten Verhdltnissen anzu-
passen. Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Tarif V100:
Ergdinzungstarif fir GKV-Versicherte

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung
der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben und kein Kostenerstattungsprinzip gewdhlt haben.

Leistungen

1.

Vorsorgeuntersuchungen

Erstattet werden 100 Prozent der auch nach Vorleistung der GKV verbleibenden Kosten fiir ambulante Untersuchun-
gen zur Vorsorge oder Fritherkennung von Krankheiten.

Die erstattungsfahigen MaBnahmen sind dem Verzeichnis flir Vorsorgeuntersuchungen des Tarifs V100 zu entnehmen.
Die Erstattung flir Vorsorgeuntersuchungen ist beschrankt auf einen Héchstbetrag von insgesamt 1.000 Euro inner-
halb von jeweils zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren.

Schutzimpfungen

Erstattet werden 100 Prozent der auch nach Vorleistung der GKV verbleibenden Kosten fur

- Schutzimpfungen entsprechend den Empfehlungen der Standigen Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO),

-+ unabhdngig von einer bestehenden Empfehlung der STIKO vorgenommene Schutzimpfungen gegen Tollwut, He-
patitis und Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME),

- Schutzimpfungen als Prophylaxe fir Auslandsreisen.

Die Erstattung flir Schutzimpfungen ist beschrdnkt auf einen Héchstbetrag von insgesamt 200 Euro innerhalb von
jeweils zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren.
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Die erstattungsfdhigen Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem sie angefallen sind, das heil3t in
dem die Vorsorgeuntersuchung oder Schutzimpfung erfolgte bzw. die Impfstoffe bezogen wurden.

Sofern die Behandlung im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung durchgefiihrt werden kann, ist sie bei Behandelnden mit
Kassenzulassung durchzuftihren und Gber die GKV abzurechnen. Privatérztliche Rechnungen nach der Gebilhrenordnung fiir
Arzte (GOA) sind nur dann erstattungsféhig, wenn die MaBnahmen nicht im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung abge-
rechnet werden kénnen.

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate mit einer Bestatigung der GKV Uber die
gewdhrten Leistungen bzw. deren Ablehnung einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

Anpassung des Versicherungsschutzes:

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Teil | Absatz 1 der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene Héchstbe-
trdge mit Wirkung fur bestehende Versicherungsverhdltnisse, auch fiir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjah-
res, mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuh&nders den verdnderten Verhdltnissen anzupassen.

Bei einer Ausweitung der gesetzlich eingefiihrten Programme fir Vorsorgeuntersuchungen ist der Versicherer unter den Voraus-
setzungen des § 18 Teil | Absatz 1 der AVB berechtigt, das tarifliche Verzeichnis fiir Vorsorgeuntersuchungen mit Zustimmung
eines unabhdngigen Treuhdnders den verdnderten Verhdltnissen auch mit Wirkung fir bestehende Versicherungsverhdltnisse
anzupassen.

Verzeichnis fiir Vorsorgeuntersuchungen des Tarifs V100

Kinder-Jugendlichen-Vorsorge:

+ Uéba: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung Ué im 15.-18. Lebensmonat

+ U9a: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung U9 im 8. Lebensjahr

+ U9b: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung U9 im 10. Lebensjahr

- Jla: Wiederholung der Jugendlichenvorsorgeuntersuchung J1 im 14.-16. Lebensjahr

+ Schielvorsorge: einmalige Friiherkennungsuntersuchung fir Kleinkinder und Kinder im Vorschulalter

+ Augencheck: einmalige Friiherkennungsuntersuchung fir Kinder und Jugendliche im 7.-15. Lebensjahr
+ Audiocheck: einmalige Friherkennungsuntersuchung fiir Kinder und Jugendliche im 7.-15. Lebensjahr

Schwangerschaftsvorsorge:

+ Zusatzliche Sonografie, einmalig pro Schwangerschaft
+ Triple-Test zur Risikoeinschdtzung des Downsyndroms

Allgemeine Check-Ups:

- GroBer Gesundheitscheck

- Sonografiecheck der inneren Organe

-+ Lungencheck

- Hirnleistungscheck

- Osteoporosevorsorge

- Schilddriisenvorsorge

- Glaukomvorsorge zur Friiherkennung des Grlinen Stars
- Schlaganfallvorsorge

- Helicobacter-Pylori-Test zur Friiherkennung von Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts
+ Hauttypbestimmung

- HIV-Test

Krebsvorsorge:

- Grof3e Krebsvorsorge bei Frauen

- GroBe Krebsvorsorge bei M&nnern

+ Mammografie (Réntgenuntersuchung der Brust)

- Sonografie der Brust

- PSA-Test zur Frilherkennung eines Prostata-Karzinoms

- Hautkrebsscreening

+ Darmkrebsvorsorge (Stuhlbluttest oder Darmspiegelung)
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Tarif FlexiPro:
Optionstarif

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, fiir die gleichzeitig bei der ARAG Krankenversicherungs-AG eine Krank-
heitskosten-Vollversicherung abgeschlossen wird oder bereits besteht, sowie Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

1. Option fiir in der Krankheitskosten-Vollversicherung versicherte Personen

1.1 Der Versicherungsnehmer kann fir die betroffene versicherte Person beantragen, die Krankheitskosten-Vollver-
sicherung ohne erneute Gesundheitspriifung in andere Tarife der Krankheitskosten-Vollversicherung mit hdherwerti-
gem Leistungsversprechen umzustellen, sofern zum Zeitpunkt der Ausilibung des Optionsrechts Versicherungsfahig-
keit fur diese Tarife (Zieltarife) besteht. Die Regelungen unter Ziffer 3. (Erschwernisse) bleiben hiervon unberihrt.

1.2 Das Optionsrecht kann zum 1. Januar eines Jahres ausgeibt werden.

1.3 Will der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht Gebrauch machen, muss die Umstellung vor dem 1. Januar
des Umstellungsjahres in Textform beim Versicherer beantragt werden. Die Umstellung wird dann zum ndchsten
1. Januar wirksam.

Die im Tarif FlexiPro zurlickgelegten Versicherungszeiten werden auf die Wartezeiten der Zieltarife angerechnet.

1.4 Die Versicherung nach Tarif FlexiPro endet zu dem Zeitpunkt, zu dem das Optionsrecht wahrgenommen wird, spd-
testens jedoch mit Ablauf des zehnten Kalenderjahres seit Versicherungsbeginn des Tarifs FlexiPro bzw. mit Ablauf
des Kalendermonats, in dem das 50. Lebensjahr vollendet wird.

Mit Ende der Versicherung nach Tarif FlexiPro erléschen alle aus diesem Tarif erworbenen Rechte. Eine Riickzahlung
geleisteter Beitrdge flir abgelaufene Versicherungszeiten ist ausgeschlossen.

2. Option fiir in der GKV versicherte Personen

2.1 Der Versicherungsnehmer kann fir die betroffene versicherte Person beantragen, die Versicherung nach Tarif FlexiPro
ohne erneute Gesundheitspriifung in Tarife der Krankheitskosten-Vollversicherung sowie der Krankentagegeld- und pri-
vaten Pflege-Pflichtversicherung umzustellen, sofern zum Zeitpunkt der Auslibung des Optionsrechts Versicherungsfa-
higkeit fir diese Tarife (Zieltarife) besteht. Die Regelungen unter Ziffer 3. (Erschwernisse) bleiben hiervon unberihrt. Im
Rahmen des gegebenen Tarifwerks kdnnen die Zieltarife dabei folgenden Versicherungsschutz umfassen:

a) Krankheitskosten-Vollversicherung fir
- ambulante Heilbehandlung
- stationdre Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder Einbettzimmer
+ Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie

b) Krankentagegeld-Versicherung fur
- Selbststéndige ab dem 22. Tag
- Arbeitnehmer ab dem 43. Tag
der Arbeitsunfdahigkeit. Die Tagegeldhdhe darf das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Ta-
tigkeit herrtihrende durchschnittliche Nettoeinkommen zuzliglich der fir den Erhalt von Anrechnungszeiten in
der gesetzlichen Rentenversicherung erforderlichen Beitragszahlungen Rentenversicherungspflichtiger sowie der
Beitréige zur privaten Kranken- und Pflege-Pflichtversicherung nicht Gbersteigen.

c) Pflege-Pflichtversicherung nach § 23 SGB Xl
Die im Tarif FlexiPro zurlickgelegten Versicherungszeiten werden nicht auf die Pflege-Pflichtversicherung gemaB
§ 110 Absatz 3 SGB Xl angerechnet.

Sieht ein Zieltarif Leistungsbegrenzungen in den ersten Versicherungsjahren vor, so gilt hierftir der Umstellungszeit-
punkt als Versicherungsbeginn. Fir berufsspezifische Zuschlédge sind die zum Zeitpunkt der Optionsaustibung gel-
tenden Annahmerichtlinien des Versicherers maBgebend.

2.2 Das Optionsrecht kann fur die betroffene versicherte Person dabei ausgelibt werden

- bei Wegfall der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht oder des Anspruchs auf Familienversicherung,

- nach Ablauf von 36 Monaten seit Versicherungsbeginn des Tarifs FlexiPro zum Beginn des folgenden Kalendermo-
nats, sofern die versicherte Person zu Beginn der Versicherung nach Tarif FlexiPro freiwillig in der GKV versichert
war, oder

- nach Ablauf von 60 Monaten seit Versicherungsbeginn des Tarifs FlexiPro zum Beginn des folgenden Kalendermo-
nats, sofern die versicherte Person zu Beginn der Versicherung nach Tarif FlexiPro freiwillig in der GKV versichert war.
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Fur versicherte Personen, die durch Geburt oder Adoption Versicherungsschutz im Tarif FlexiPro erlangen, kann das
Optionsrecht nur zusammen mit mindestens einem Elternteil ausgelbt werden. Die zuvor dargestellten Zeitpunkte
gelten fur diese mitversicherten Personen insofern nicht.

Das Ende der Pflichtversicherung in der GKV oder die Dauer einer freiwilligen Mitgliedschaft in der GKV ist mit der
Beantragung der Optionsausiibung anzuzeigen und nachzuweisen.

2.3 Will der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht Gebrauch machen, muss die Umstellung

- innerhalb von zwei Monaten nach Wegfall der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht bzw. des Anspruchs auf
Familienversicherung bzw.

+ vor dem Ablauf von 36 bzw. 60 Monaten seit Versicherungsbeginn des Tarifs FlexiPro, sofern die versicherte Person
zu Beginn der Versicherung nach Tarif FlexiPro freiwillig in der GKV versichert war,

beim Versicherer in Textform beantragt werden. Die Umstellung wird dann im unmittelbaren Anschluss an diesen Termin

(Ausscheiden aus der GKV bzw. Wegfall des Anspruchs auf Familienversicherung oder Ablauf des Kalendermonats

nach 36 bzw. 60 Monaten Versicherungsdauer) wirksam.

Die im Tarif FlexiPro zurtickgelegten Versicherungszeiten werden auf die Wartezeiten der Zieltarife — mit Ausnahme

der Pflege-Pflichtversicherung — angerechnet.

2.4 Die Versicherung nach Tarif FlexiPro endet zu dem Zeitpunkt, zu dem das Optionsrecht wahrgenommen wird, spd-
testens jedoch mit Ablauf des 15. Kalenderjahres seit Versicherungsbeginn des Tarifs FlexiPro bzw. mit Ablauf des
Kalendermonats, in dem das 50. Lebensjahr vollendet wird.

Mit Ende der Versicherung nach Tarif FlexiPro erléschen alle aus diesem Tarif erworbenen Rechte. Eine Riickzahlung

geleisteter Beitrdge flir abgelaufene Versicherungszeiten ist ausgeschlossen.

Der Versicherungsnehmer kann die Versicherung nach Tarif FlexiPro fur die betroffene versicherte Person in Textform

kiindigen,

- sofern das Optionsrecht nicht wahrgenommen wird, zum Zeitpunkt des Wegfalls der gesetzlichen Krankenversi-
cherungspflicht bzw. des Anspruchs auf Familienversicherung innerhalb von zwei Monaten nach Eintritt dieser
Verdnderung;

- sofern die versicherte Person zu Beginn der Versicherung nach Tarif FlexiPro freiwillig in der GKV versichert war, mit
einer Frist von zwei Monaten zum Ablauf des 60. Monats seit Versicherungsbeginn;

- sofern die versicherte Person durch Geburt oder Adoption Versicherungsschutz im Tarif FlexiPro erlangt hat, zu
dem Zeitpunkt, ab dem fir keinen Elternteil mehr eine Versicherung nach Tarif FlexiPro besteht, innerhalb von zwei
Monaten nach Eintritt dieser Verdnderung.

In diesem Fall ist vom Versicherungsnehmer eine entsprechende ErklGrung unter Beifligung geeigneter Nachweise

(zum Beispiel Dauer einer freiwilligen Mitgliedschaft in der GKV) beim Versicherer einzureichen.

Kindigungsmdglichkeiten und Beendigungsgriinde nach den §§ 13 bis 15 der AVB bleiben hiervon unberthrt.

3. Erschwernisse
Liegt bei Abschluss des Tarifs FlexiPro ein erhdhtes Risiko vor, kédnnen Risikozuschldge oder Leistungsausschlisse
vereinbart werden, die jedoch erst bei Wahrnehmung der Option in den Zieltarifen wirksam werden.

Wdhrend der Versicherung nach Tarif FlexiPro neu auftretende Erkrankungen, Unfallfolgen, Entbindungen bzw.

Schwangerschaften sind ohne Einschrénkung im Umfang des Leistungsversprechens der Zieltarife versichert.

L. Ergdnzende Tarifbestimmungen
Die Wartezeiten gemdB § 3 der AVB entfallen.

Abweichend von § 8a Teil | (2) der AVB wird die Versicherung nach Art der Schadenversicherung betrieben, insbesonde-

re wird fir Vertrége nach diesem Tarif keine Alterungsriickstellung gebildet.

Somit errechnet sich der Beitrag fir den Zieltarif nach dem zum Umstellungszeitpunkt gtiltigen Eintrittsalter.

Die Regelungen der AVB zur Beitragsanpassung (§ 8b) finden fir diesen Tarif keine Anwendung.
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Tarif 520, 5210, 521-529:
Lahnkosten-Versicherung

Leistungen
Die Aufwendungen fir medizinisch notwendige Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung werden in Prozent

der Rechnungsbetréige wie folgt erstattet:

Tarif 529" 5202 528 527 526 525 524 523 522 521 5210

Erstattungsprozentsatz 100/80 100/60 70 50 45 40 35 30 25 20 10

Fur die erstattungsfdhigen Aufwendungen (Rechnungsbetréige) gelten folgende Hochstbetrége:
+ 1.025 Euro im ersten Jahr

+ 2.050 Euro im zweiten Jahr

+ ab dem dritten Jahr unbegrenzt,

jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet.

Die Hochstbetrage entfallen fur erstattungsféhige Aufwendungen, die auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall
zurlickzufUhren sind.

Tarif 540, 5410, 541-549:
Lahnkosten-Versicherung

Leistungen

1. Die Aufwendungen flr medizinisch notwendige Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung werden
in Prozent der Rechnungsbetrdge wie folgt erstattet:

Tarif 5493 540" 548 547 546 545 5Ll 543 542 541 5410
Erstattungsprozentsatz 100/80 100/60 70 50 45 40 35 30 25 20 10
2. Zahnbehandlung gemdB § 4 Teil Il Absatz 4 1. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen: Fiir die erstattungsfdhi-

gen Aufwendungen (Rechnungsbetrdge) gelten keine Héchstbetréige.

3. Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung gemdaB § 4 Teil Il Absatz 4 2. und 3. der Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen:

Fur die erstattungsfdhigen Aufwendungen (Rechnungsbetréige) gelten folgende Héchstbetrage:

im ersten Jahr 1.025 Euro im sechsten Jahr  6.150 Euro

im zweiten Jahr  2.050 Euro im siebten Jahr 7.175 Euro

im dritten Jahr ~ 3.075 Euro im achten Jahr ~ 8.200 Euro

im vierten Jahr 4.100 Euro im neunten Jahr  9.225 Euro

im finften Jahr ~ 5.125 Euro ab zehnten Jahr unbegrenzt,

jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet.

Die Hochstbetrage entfallen fur erstattungsfahige Aufwendungen, die auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall
zurlckzufiihren sind.

1 100 Prozent Kostenerstattung flir Zahnbehandlung gemaB § & Teil Il Absatz 4 1. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
80 Prozent Kostenerstattung fiir Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierungen gem&B § 4 Teil Il Absatz 4 2. und 3. der Aligemeinen
Versicherungsbedingungen
2 100 Prozent Kostenerstattung flir Zahnbehandlung gemdB § & Teil Il Absatz 4 1. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
60 Prozent  Kostenerstattung fir Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierungen gemaB § 4 Teil Il Absatz 4 2. und 3. der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen
3 siehe FuBnote 1 auf dieser Seite
4 siehe FuBnote 2 auf dieser Seite
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Musterbedingungen des Verbands der Privaten Krankenversicherung und

Tarifbedingungen (Teil | und Teil II)

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeld-Versicherung Unisex (MB/KK 2009 und TB/KK 2019)

Teil |

Teil ll

Musterbedingungen 2009 des Verbands
der Privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
Tarifbedingungen (TB/KK 2019)

Der Versicherungsschutz

§1
Teil |
Q)

@

®)

()

©)

©)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfdlle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er

erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhdngende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungs-

fall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskosten-Versicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leis-
tungen,

b) in der Krankenhaustagegeld-Versicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heiloehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Be-
handlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursdchlich zusammenhdngt, so entsteht insoweit ein neuer Versi-
cherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (ge-
zielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spdteren schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen)
sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heiloehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropd-
ische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Absatz 3). Wahrend des ersten Monats eines vortibergehenden Auf-
enthalts im auBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
l&dngstens aber flr weitere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewodhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Uni-
on oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das
Versicherungsverhdltnis mit der MaBgabe fort, dass der Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfdhigkeit erfiillt. Der Versicherer
nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fur das mit dem RAlter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. So-
weit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und
4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Absatz 6) einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif,
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bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhdngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist aus-
geschlossen.

Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG —
siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

Als Versicherungsfall gelten auch

a) Schutzimpfungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir den Impfstoff. Hierzu zdhlen weiterhin sémtliche
Schutzimpfungen einschlieBlich der Schutzimpfungen als Prophylaxe fiir Auslandsreisen;

b) jede gezielte ambulante Untersuchung zur Vorsorge oder Friiherkennung von Krankheiten, ohne Einschrdn-
kung auf gesetzlich eingefiihrte Programme. Das bedeutet, dass medizinisch sinnvolle und begriindbare Vor-
sorge und Fritherkennung unabhd&ngig von einer bestimmten Diagnose, vom RAlter und von vorgegebenen In-
tervallen durchgefiihrt werden kénnen.

In Abweichung zu Teil | Absatz i besteht Versicherungsschutz fiir die ersten drei Monate eines voriibergehenden
Aufenthalts im auBereuropdischen Ausland. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tiber drei
Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise
nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit antreten kann. Bei voriibergehenden Aufenthalten im auBereuropéischen
Ausland von mehr als drei Monaten kann eine Fortsetzung des Versicherungsschutzes gegen Beitragszuschlag ver-
einbart werden. Ein entsprechender Antrag ist spatestens 14 Tage vor Beginn der Auslandsreise in Textform zu
stellen.

Ergénzend zu Teil | Absatz 3 ergibt sich der Umfang des Versicherungsschutzes auch aus gegebenenfalls zusdtzlich
vereinbarten Sonderbedingungen (z.B. Besondere Bedingungen fiir die Beitragsentlastungskomponente BEK).

Erstattungsfdhige Aufwendungen werden jeweils dem Zeitraum zugerechnet, in dem sie angefallen sind, das heiBt
in dem die Behandlung erfolgte. Fiir Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel sowie digitale Gesundheitsanwendun-
gen gilt: erstattungsféhige Aufwendungen sind angefallen, wenn die Arznei-, Verband, Heil- und Hilfsmittel und
digitalen Gesundheitsanwendungen bezogen worden sind. Andere erstattungsféhige Aufwendungen sind angefal-
len, wenn die der erstattungsfdhigen Aufwendung zugrunde liegende MaBnahme jeweils vorgenommen worden ist.

Fir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit flr Versicherte der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung besteht, gilt die Vorschrift des Teil | Absatz 5 nicht. Die Versicherung endet in diesem Fall
gemdB § 15 Teil Il Absatz 1.

Wird nach Vertragsabschluss der gewéhnliche Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder einer versicherten Per-
son ins Ausland verlegt, ist der Versicherer hierliber unverziiglich zu informieren. Verlegt der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person den gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland, kann bei einer Fortsetzung des Versiche-
rungsverhdltnisses eine ausldndische Versicherungssteuer anfallen. Soweit ausldndische Versicherungssteuer an-
fallt, ist diese vom Versicherungsnehmer zu tragen.

Bei Tarifen der Krankheitskosten-Vollversicherung besteht die M&glichkeit, den wéhrend einer Elternzeit reduzier-
ten Versicherungsumfang nach deren Beendigung wieder bis zum urspriinglichen Umfang zu erhéhen — ohne er-
neute Gesundheitspriifung und ohne erneute Wartezeiten. Die H6herstufung auf den urspriinglichen Versiche-
rungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne erneute Wartezeiten ist innerhalb von zwei Monaten
nach Beendigung der Elternzeit riickwirkend zu beantragen und erfolgt zum Ersten des Monats, der auf das Ende
der Elternzeit folgt. Dabei ist ein Nachweis {iber Beginn und Ende der Elternzeit einzureichen.

In Tarifen der Krankheitskosten-Vollversicherung, deren Beitrége geschlechtsunabhdngig erhoben werden, ist
Versicherungsfdhigkeit nur dann gegeben, wenn fiir die betreffende versicherte Person gleichzeitig keine Tarife
der Krankheitskosten-Vollversicherung bestehen, deren Beitrége geschlechtsabhdngig erhoben werden.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer
schriftlichen Annahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfdlle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetretene
Versicherungsfdlle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die An-
meldung zur Versicherung spdtestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.
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Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjdhrig ist.
Mit Riicksicht auf ein erh&htes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshohe zu-
|Gssig.

Sind die Voraussetzungen fiir die Mitversicherung von Neugeborenen ohne Wartezeit erfiillt, dann besteht Versi-
cherungsschutz auch fiir Geburtsschéden sowie flir angeborene Krankheiten und Gebrechen.

Abweichend von Teil | Absatz 2 darf die Selbstbeteiligung eines mitzuversichernden Kindes auch niedriger als die
eines Elternteils gewdhlt werden.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betrégt drei Monate.

Sie entfdllt

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindes-
tens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach
der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferor-
thopddie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
drztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskos-
ten-Vollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungs-
zeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Been-
digung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Absatz1 im
unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem &ffentlichen Dienstverhdlt-
nis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

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

Unterziehen sich die zu versichernden Personen auf ihre Kosten einer &rztlichen Untersuchung, so kénnen bei ent-
sprechendem Untersuchungsergebnis alle Wartezeiten erlassen werden. Der &rztliche Befundbericht ist innerhalb
von zwei Wochen nach Antragstellung einzureichen, andernfalls wird der Versicherungsantrag als Antrag ohne
drztliche Untersuchung behandelt.

Abweichend von Teil | Absatz 3 betrdgt die besondere Wartezeit fiir Zahnbehandlung drei Monate. Sie entfdllt bei
Unfdllen.

Bei Unfdllen entfallen die besonderen Wartezeiten nach Teil | Absatz 3.

In Ergéinzung zu Teil | Absatz 5 wird die Vorversicherungszeit auch auf die Wartezeiten von Krankenhaustagegeld-
Versicherungen, die gemeinsam mit einer Krankheitskosten-Vollversicherung beantragt werden, angerechnet.

In Abweichung von Teil | Absatz 5 Satz1 und 2 entfallen bei erstmaligem Abschluss einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung beim Versicherer die allgemeinen und besonderen Wartezeiten.

Wird gleichzeitig eine Krankenhaustagegeld-Versicherung abgeschlossen, so entfallen auch dafiir die Wartezeiten.
Werden zu einem spdteren Zeitpunkt weitere versicherte Personen erstmalig in den Vertrag aufgenommen, so gilt
die Regelung wie bei erstmaligem Vertragsabschluss sinngemaB.

Teil | Absatz 6 bleibt hiervon unberiihrt.

Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahndrzten frei. Soweit
die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes
in Anspruch genommen werden.
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Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Absatz 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel
auBerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen
und privaten Krankenhéusern, die unter stdndiger drztlicher Leitung stehen, lber ausreichende diagnostische und
therapeutische Mdglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fiihren. Sofern der Tarif oder die Tarifbedingungen
dies vorsehen, ist vom Versicherungsschutz auch eine nach drztlichem Befund verordnete, im unmittelbaren Zusam-
menhang mit einer stationdren Heilbehandlung medizinisch notwendige, ambulante oder stationére Anschlussheil-
behandlung umfasst.

Fir medizinisch notwendige stationdre Heiloehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 4 erfiil-
len, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewdhrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch fir die stationdre Behandlung in
Tbc-Heilstdtten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewdhrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizi-
nischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Be-
trag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro tGberschreiten werden, kann der Versiche-
rungsnehmer in Textform Auskunft Gber den Umfang des Versicherungsschutzes fur die beabsichtigte Heilbehand-
lung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spdtestens nach vier Wochen; ist die Durchflihrung der Heilbe-
handlung dringend, wird die Auskunft unverztglich, spdtestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei
auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunfts-
verlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils
durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft Gber und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht Gber die Notwen-
digkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu ge-
ben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Der Versicherer erstattet im tariflichen Umfang die Aufwendungen fiir die medizinisch notwendige Behandlung von
kérperlichen, psychischen und psychosomatischen Krankheiten und Unfallfolgen, ebenso fiir die Behandlung in
der Schwangerschaft einschlieBlich der Entbindung sowie fiir Untersuchungen zur Vorsorge und Friiherkennung
von Krankheiten.

Tarife fir ambulante Heilbehandlung
Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung ersetzt.

Hierzu gehéren folgende Leistungen:
1. Behandlung durch Arzte und Heilpraktiker
a) In Deutschland gehéren hierzu &rztliche Leistungen (wie Beratungen, Untersuchungen, konservative und
operative Behandlungen, Sonderleistungen sowie Besuche und Wegegebliihren) durch niedergelassene
und approbierte Arzte, Arzte in medizinischen Versorgungszentren im Sinne des § 95 Sozialgesetzbuch
(SGB) V und durch firzte in Krankenhausambulanzen. Das Kriterium der Niederlassung nach Teil | Absatz 2
Satz 1 gilt auch als erfiillt, sofern der Arzt in einer berufsrechtlich zul&ssigen Gemeinschaft eigenverant-
wortlich und medizinisch unabhdngig tdtig ist und die Liquidation einen Hinweis auf seine Person enthdlt.
Abrechnungsgrundlage ist die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).
Erstattungsfdhig sind ferner Leistungen von niedergelassenen Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heil-
praktikergesetzes. Abrechnungsgrundlage ist das Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH) bis zum
jeweiligen Héchstsatz, sofern der Tarif nicht anderes vorsieht.
b) Werden die unter Buchstabe a) genannten Heilbehandlungen wdhrend eines Auslandsaufenthalts durch-
gefiihrt, so wird vom Versicherer ein ortslibliches Honorar akzeptiert. § 1 Teil | Absatz 5 bleibt unberiihrt.
c) Sofern der Tarif es vorsieht, sind Aufwendungen fiir brechkraftveréindernde Operationen (z.B. LASIK-
Operation) erstattungsfahig.
2. Arznei- und Verbandmittel. Als Arzneimittel gelten auch Harn- und Blutteststreifen.
Sofern im Rahmen lebenserhaltender MaBnahmen oder zur Vermeidung schwerer gesundheitlicher Schaden
z.B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn oder Mukoviszidose verordnet, sind auch N&hr- und Stér-
kungsmittel, insbesondere Nahrungsergénzung (wie Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente) und Mittel zur
kiinstlichen Erndhrung (enteral und parenteral) erstattungsfdhig.
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Technische Leistungen wie Laboruntersuchungen, EKG, EEG, EMG, die Durchfiihrung von Dialysen, bildge-

bende Verfahren (zum Beispiel R6ntgen, CT, MRT und Sonografie) sowie Strahlentherapie.

Heilmittel wie zum Beispiel Inhalationen, Krankengymnastik, Massagen, Hydrotherapie und Packungen, War-

mebehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie und andere physikalische Behandlung sowie Logopddie und Er-

gotherapie, soweit diese durch staatlich gepriifte Angehdrige entsprechender Heilberufe angewandt werden.

Bei Diabetes mellitus mit diabetischer Angiopathie und/oder Neuropathie sind die Aufwendungen fiir medizini-

sche FuBpflege (Nagel- und Hornhautbehandlung) im Abstand von mindestens drei Wochen erstattungsfdhig,

wenn die Behandlung durch einen auf Basis des Podologengesetzes tdtigen Therapeuten durchgefiihrt wird.

Hilfsmittel

a) Hilfsmittel (zum Beispiel Gehhilfen, Prothesen und Horgeréte; ausgenommen jedoch Sehhilfen — siehe hier-
fiir Buchstabe b), wenn sie aus medizinischer Sicht notwendig sind, um das Leben zu erhalten, den Erfolg
einer Heilbehandlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine beeintrdchtigte
Kdrperfunktion zu ersetzen oder zu unterstiitzen, sofern es sich nicht um Gebrauchsgegensténde des tag-
lichen Lebens handelt. Das Hilfsmittel muss in einer der k&rperlichen Beeintrdchtigung angemessenen
Ausfiihrung bezogen werden. Es ist eine drztliche Verordnung — auf Verlangen des Versicherers mit medi-
zinisch begriindeter Angabe der erforderlichen Funktionalitdt — vorzulegen. Das Wohnumfeld verbessern-
de MaBnahmen fallen nicht unter den Versicherungsschutz.

Hilfsmittel mit einem Bezugspreis von unter 1.000 Euro sind ohne vorherige Genehmigung durch den Versi-
cherer erstattungsfdhig. Wird ein Hilfsmittel mit einem Bezugspreis ab 1.000 Euro ohne vorherige schriftli-
che Zusage des Versicherers bezogen, werden 80 Prozent des erstattungsféihigen Rechnungsbetrags fiir
die funktionale Standardausfiihrung fiir die tarifliche Erstattung zugrunde gelegt. Als Bezugspreis gilt der
Preis fiir die gesamte Versorgung.

Auch die Aufwendungen fiir die Einweisung in den Gebrauch von Hilfsmitteln, deren Reparatur und Wartung
sind erstattungsfdhig, die Hohe der Erstattungen fiir Reparaturen ist auf die tarifliche Erstattung bei Neuan-
schaffung des zu reparierenden Geréts begrenzt. Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir den Be-
trieb (zum Beispiel Strom, Batterien) und die Pflege von Hilfsmitteln sowie fiir Zusatzgarantieleistungen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfdhigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung besteht, ist, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, auch die Kostenerstat-
tung fiir Neuanschaffung, Reparatur und Wartung von Hilfsmitteln nicht eingeschlossen.

b) Sofern der Tarif es vorsieht, sind Aufwendungen fiir Sehhilfen (Brillengldser, Brillenfassungen, Kontaktlin-
sen) erstattungsfdhig. In diesem Fall sind Aufwendungen fiir Reparaturen ebenfalls erstattungsfahig.
Nicht erstattungsfdhig sind die Aufwendungen fiir die Reinigung und Pflege von Kontaktlinsen.
Abweichend von Teil | Absatz 3 sind Aufwendungen fiir Sehhilfen auch ohne drztliche Verordnung erstat-
tungsfdhig, sofern der Tarif eine Aufwandserstattung vorsieht. Voraussetzung ist, dass zuvor eine Refrak-
tionsbestimmung durch einen Optiker durchgefiihrt wurde.

Krankenfahrten und -transporte (auch Taxifahrten) zum und vom nd&chstgelegenen geeigneten Arzt oder
Krankenhaus, wenn der Hin- und/oder Riickweg aus medizinischen Griinden nicht mit einem &ffentlichen Ver-
kehrsmittel oder eigenem privaten Kraftfahrzeug zuriickgelegt werden kann. Uber die medizinischen Griinde
der Krankenfahrten und -transporte ist eine drztliche Bescheinigung vorzulegen. Bei eindeutigen Krankheits-
bildern (zum Beispiel bei Strahlen- oder Chemotherapie und bei Dialysebehandlung) kann in Absprache mit
dem Versicherer darauf verzichtet werden. Bei Unfdllen oder medizinischen Notfdllen ist eine Bescheinigung
nicht erforderlich. Wird eine Entfernung von nicht mehr als 50 km zuriickgelegt, gilt der aufgesuchte Arzt oder
das gewdhlte Krankenhaus stets als ndchstgelegen im Sinne dieser Bedingungen.

Schwangerschaft und Entbindung

a) Arztliche Vorsorgeuntersuchungen und &rztliche Behandlungen in der Schwangerschaft.

b) Arztliche Leistungen und Leistungen der Hebamme bzw. des Entbindungspflegers bei einer Hausentbindung.

c) Ambulante Entbindung in einem Geburtshaus unter der Leitung einer Hebamme oder eines Entbindungs-
pflegers.

d) Es sind die Aufwendungen der Schwangeren fiir Geburtsvorbereitungskurse, Aufwendungen fiir Rickbil-
dungsgymnastik sowie die Beratung und Unterstiitzung durch eine Hebamme bzw. durch einen Entbin-
dungspfleger im h&uslichen Umfeld erstattungsfdhig. Abrechnungsgrundlage ist die jeweils gliltige Gebiih-
renordnung fiir Hebammen.

e) Aufwendungen fiir nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch wegen medizinischer oder kriminolo-
gischer Indikation.

Psychiatrie, Psychotherapie und Soziotherapie

a) RAufwendungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie, soweit sie medizinisch notwendige Heilbehandlung
wegen Krankheit ist und von einem niedergelassenen, approbierten und zur Psychotherapie zugelassenen
Arzt mit entsprechender Facharzt- oder Zusatzbezeichnung (z.B. fiir Psychiatrie und Psychotherapie) bzw.
von einem niedergelassenen und im Arztregister eingetragenen psychologischen Psychotherapeuten,
Fachpsychotherapeuten fiir Erwachsene, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten oder Fachpsycho-
therapeuten fiir Kinder und Jugendliche mit geeignetem Fachkundenachweis in eigener Praxis durchge-
fuhrt wird.

Das Kriterium der Niederlassung gilt auch als erfiillt, sofern der Arzt oder Psychotherapeut in einer berufs-
rechtlich zuldssigen Gemeinschaft eigenverantwortlich und medizinisch unabhéngig tétig ist und die Li-
quidation einen Hinweis auf seine Person erhdlt.

b) Aufwendungen fiir ambulante Soziotherapie entsprechend den jeweils geltenden Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses, wenn
- die versicherte Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen nicht in der Lage ist, arztliche oder

drztlich verordnete Leistungen selbststdndig in Anspruch zu nehmen,
- und wenn dadurch eine Krankenhausbehandlung vermieden oder verkiirzt wird, oder wenn eine Kran-
kenhausbehandlung geboten, aber nicht durchfiihrbar ist.
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Voraussetzung ist eine Verordnung durch einen niedergelassenen, approbierten und zur Psychotherapie
zugelassenen Arzt mit entsprechender Facharzt- oder Zusatzbezeichnung (z.B. fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie) oder durch einen niedergelassenen und im Arztregister eingetragenen psychologischen Psy-
chotherapeuten, Fachpsychotherapeuten fiir Erwachsene, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
oder Fachpsychotherapeuten fiir Kinder und Jugendliche mit geeignetem Fachkundenachweis, die vorhe-
rige Vorlage eines Betreuungsplans und die schriftliche Leistungszusage des Versicherers; die Zusage er-
folgt, wenn die Soziotherapie medizinisch notwendig ist. Die Behandlung kann dann auch von einer Fach-
kraft fiir Soziotherapie (wie Sozialarbeiter, Sozialpddagoge, Fachkrankenschwester/-pfleger fiir
Psychiatrie) durchgefiihrt werden.

Ein Anspruch besteht fiir héchstens 120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Versicherungsfall.

Sofern der Leistungserbringer fiir Aufwendungen durch eine Fachkraft fiir Soziotherapie eine Verglitungs-
vereinbarung mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen hat, gelten die dort ver-
einbarten Vergiitungshéhen. Andernfalls sind Aufwendungen bis zu der H6he erstattungsfdhig, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Verglitung von einer deutschen gesetzlichen Kranken-
kasse verlangen kann.

9. Aufwendungen fiir Grztlich angeordnete ambulante Kurbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaBnahmen der ge-
setzlichen Rehabilitationstréger werden gemaB Ziffer 1. bis k4. in tarifichem Umfang erstattet. Anspruch besteht
erstmals nach zweijéhriger Versicherungsdauer. Werden Leistungen gezahlt, entsteht erneut Anspruch nach Ab-
lauf von drei Jahren, gerechnet vom Beginn der Kurbehandlung beziehungsweise der RehabilitationsmaBnahme.
§ 5 Teil | Absatz 3 bleibt hiervon unberiihrt.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit flir Versicherte der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

10. Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Aufwendungen gemd&B Absatz 2 Ziffer 9. und Absatz 3 Ziffer 8. ist
ausgeschlossen.

11. Hd&usliche Krankenpflege
a) RAufwendungen fiir Grztlich verordnete Behandlungspflege durch geeignete Pflegekréfte, wenn durch sie

das Ziel einer drztlichen Behandlung gesichert oder eine Krankenhausbehandlung vermieden oder verkiirzt
wird, oder wenn eine Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht durchfiihrbar ist. Zur Behandlungs-
pflege gehéren zum Beispiel Medikamentengabe, Injektionen, Wundversorgung und Verbandwechsel, An-
und RAusziehen von Kompressionsstriimpfen, Blutzuckerkontrolle und Katheterisierung. Die Aufwendungen
fiir Intensiv-Behandlungspflege sind ebenfalls erstattungsfdhig.

b) Im Zusammenhang mit einer &Grztlich verordneten (Intensiv-)Behandlungspflege nach Buchstabe a) sind
zusétzliche Aufwendungen fiir Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung fiir bis zu vier Wochen je
Versicherungsfall erstattungsfahig. Der Anspruch besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person die
versicherte Person nicht wie notwendig pflegen und versorgen kann.

Die Leistungen nach Buchstabe a) und b) bediirfen der vorherigen Genehmigung durch den Versicherer. Die

Leistungspflicht entsteht insoweit friihestens mit dem Zugang des entsprechenden Antrags beim Versicherer.

Die Genehmigung wird bei Vorliegen einer entsprechenden medizinischen Indikation und oben genannter Vo-

raussetzungen erteilt.

Sofern der Leistungserbringer eine Verglitungsvereinbarung mit dem Verband der Privaten Krankenversiche-

rung geschlossen hat, gelten die dort vereinbarten Vergilitungshéhen als erstattungsféhig. Andernfalls werden

Aufwendungen bis zu der Héhe erstattet, wie sie der Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Ver-

glitung von einer deutschen gesetzlichen Krankenkasse verlangen kénnte.

Leistungen von anderen Kostentréigern, zum Beispiel der Pflege-Pflicht- oder Pflege-Zusatzversicherung, sind

anzurechnen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit flir Versicherte der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung fiir hdusliche Krankenpflege nicht eingeschlossen.

12. Aufwendungen fiir Entwdhnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen (ausgenommen Nikotinsucht) in ent-
sprechend qualifizierten Einrichtungen, soweit kein anderer Kostentréger leistungspflichtig ist und vor Be-
handlungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage des Versicherers gegeben wurde. Die Zusage wird bei ent-
sprechender medizinischer Indikation erteilt. Der Anspruch ist wdhrend der gesamten Vertragsdauer auf
insgesamt drei Entwéhnungsbehandlungen begrenzt, unabhdngig davon, ob diese ambulant oder stationdr
erfolgen. Die Begrenzung gilt auch dann, wenn mehrere Suchterkrankungen vorliegen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit flir Versicherte der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

13. Aufwendungen fiir die ersten 21 Tage einer ambulanten Anschlussheilbehandlung (AHB) werden im tariflichen
Umfang erstattet, wenn diese innerhalb von 28 Tagen nach dem Ende einer Krankenhausbehandlung oder
ambulanten Operation, fiir die der Versicherer leistungspflichtig ist, beginnt. Diese Frist gilt nicht, wenn die
Anschlussheilbehandlung aus medizinischen Griinden nicht angetreten werden kann. Die Frist gilt auch dann
nicht, wenn kein Platz in einer geeigneten Einrichtung zur Verfligung steht und dies dem Versicherer spdtes-
tens am letzten Tag der Frist angezeigt wird. Dauert die Anschlussheilbehandlung lénger als 21 Tage, bedarf
es ab dem 22. Tag einer Zusage durch den Versicherer. Diese wird bei Vorliegen einer entsprechenden medizi-
nischen Indikation erteilt.

Bestehen Anspriiche gegeniiber anderen Kostentrégern (wie die gesetzlichen Rehabilitationstréiger, Berufsge-

nossenschaften), sind diese vorrangig in Anspruch zu nehmen.

Im Ubrigen bleibt die Einschrénkung von § 5 Teil | Absatz 1 Buchstabe d) in Verbindung mit § 5 Teil Il Absatz 4

unberiihrt.

14. Aufwendungen fiir die ambulante Behandlung von Kindern und Jugendlichen in Sozialp&diatrischen Zentren
(SPZ), die fachlich-medizinisch unter stdndiger drztlicher Leitung stehen und tiber eine Zulassung nach § 119
SGB V (siehe Anhang) verfiigen. Sofern der Leistungserbringer eine Verglitungsvereinbarung mit dem Verband
der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen hat, gelten die dort vereinbarten Verglitungshéhen. Andern-
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falls sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfdhig, wie sie der Leistungserbringer einer deutschen ge-
setzlichen Krankenversicherung verlangen kann. Voraussetzung ist, dass die Behandlung wegen der Art,
Schwere oder Dauer der Erkrankung oder einer drohenden Krankheit nicht von niedergelassenen Arzten oder in
geeigneten Friihforderstellen durchgefiihrt werden kann. Es ist eine entsprechende Uberweisung durch einen
niedergelassenen und approbierten Arzt vorzulegen.

Aufwendungen fiir spezialisierte ambulante Palliativversorgung, wenn diese drztlich verordnet wurde und
durch einen Arzt oder durch eine Fachkraft fiir spezialisierte ambulante Palliativversorgung durchgefiihrt wird.
Voraussetzung ist, dass eine nicht heilbare, fortschreitende oder weit fortgeschrittene Erkrankung vorliegt,
nach medizinischem Befund mit einer verbleibenden Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten
auszugehen ist und eine besonders aufwdndige Versorgung notwendig ist. Die Versorgung kann im héuslichen
Umfeld erfolgen, wozu z.B. auch Senioren- oder Pflegeeinrichtungen z&hlen.

Sofern der Leistungserbringer eine Verglitungsvereinbarung mit dem Verband der Privaten Krankenversiche-
rung abgeschlossen hat, gelten die dort vereinbarten Vergtitungshdhen. Andernfalls sind Aufwendungen bis
zu der Hohe erstattungsfdhig, wie sie der Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Verglitung von
einer deutschen gesetzlichen Krankenkasse verlangen kann.

Leistungen anderer Kostentréger, zum Beispiel aus der Pflegeversicherung, werden angerechnet.
Aufwendungen fiir die Nutzung von digitalen Gesundheitsanwendungen. Als solche gelten gemaB § 33a SGB V
Medizinprodukte niedriger Risikoklasse, deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht
und die dazu bestimmt sind, bei den Versicherten oder in der Versorgung durch Leistungserbringer die Erken-
nung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, Linderung
oder Kompensierung von Verletzungen oder Behinderungen zu unterstiitzen.

Die Anwendung muss durch das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) in das Verzeich-
nis fiir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e SGB V (DiGA-Verzeichnis) aufgenommen sein; bei der
versicherten Person muss eine der im DiGA-Verzeichnis bei der Anwendung aufgefiihrten medizinischen Indi-
kationen vorliegen.

Nach vorheriger schriftlicher Zusage des Versicherers sind bei entsprechender medizinischer Notwendigkeit
auch im Verzeichnis gelistete Anwendungen, bei denen jedoch die Diagnose der versicherten Person nicht den
im Verzeichnis aufgefiihrten Anwendungsgebieten entspricht, erstattungsfdhig. Hat der Anbieter einer digita-
len Gesundheitsanwendung — unabhdngig davon, ob diese im DiGA-Verzeichnis gelistet ist oder nicht — eine
Rahmenvereinbarung mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen, der der Versicherer
beigetreten ist, oder hat er eine Erstattungsvereinbarung mit dem Versicherer direkt abgeschlossen, so wer-
den gleichfalls auch die darin aufgefiihrten medizinischen Indikationen anerkannt.

Die digitale Gesundheitsanwendung muss &rztlich oder von einem in Ziffer 8. Buchstabe a) genannten Psycho-
therapeuten verordnet werden. Die Aufwendungen werden je Verordnung fiir die verordnete Anwendungsdau-
er, jedoch maximal fiir zw6If Monate erstattet; danach ist eine erneute Verordnung erforderlich.

Die Aufwendungen sind jeweils bis zu der H6he erstattungsféhig, wie sie der Anbieter einer digitalen Gesund-
heitsanwendung fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung als Vergiitung gemaB § 134
SGB V (unabhdngig von der medizinischen Indikation) verlangen kann. Hat der Anbieter eine Verglitungsver-
einbarung mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen, der der Versicherer beigetreten
ist, oder hat er eine solche mit dem Versicherer direkt abgeschlossen, so sind héchstens die dort vereinbarten
Verglitungsbetrége erstattungsfdhig. Der Versicherer ist berechtigt, anstelle des Aufwendungsersatzes die di-
gitalen Gesundheitsanwendungen auch selbst zur Verfligung zu stellen.

Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir das zur Nutzung erforderliche Endgerét einschlieBlich der
Kosten fiir die mobile Anbindung und den Betrieb, etwa fiir Betriebssystem, Internet, Strom oder Batterien,
sowie fiir eine Zweitbeschaffung zur Nutzung auf verschiedenen Endgerdten.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung fiir digitale Gesundheitsanwendungen nicht eingeschlossen.

Tarife fiir stationdre Heilbehandlung

Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige stationdre und teilstationdre Heil-
behandlung ersetzt.

Hierzu gehéren folgende Leistungen:

1.

2.

Allgemeine Krankenhausleistungen wie Krankenpflege, Unterbringung und Verpflegung. Sofern der Tarif es
vorsieht, ist die Wahlleistung Ein- oder Zweibettzimmer méglich.

Arztliche Leistungen wie konservative und operative Behandlungen einschlieBlich Operationsnebenkosten, Vi-
siten und Sonderleistungen zum Beispiel durch Cheféarzte und andere Krankenhausérzte oder Belegérzte. Ab-
rechnungsgrundlage ist bei Behandlungen in Deutschland die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GORA) und in be-
stimmten Fdllen die Gebiihrenordnung fiir Zahndarzte (GOZ) in der jeweils gliltigen Fassung. Werden die
genannten Heilbehandlungen wéhrend eines Auslandsaufenthalts durchgefiihrt, so wird vom Versicherer ein
ortstibliches Honorar akzeptiert. § 1 Teil | Absatz 5 bleibt unberiihrt.

Arznei- und Verbandmittel. Als Arzneimittel gelten auch Harn- und Blutteststreifen. Sofern im Rahmen lebens-
erhaltender MaBnahmen oder zur Vermeidung schwerer gesundheitlicher Schdaden z.B. bei Enzymmangel-
krankheiten, Morbus Crohn oder Mukoviszidose verordnet, sind auch N&hr- und Starkungsmittel, insbesondere
Nahrungsergdnzung (wie Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente) und Mittel zur kiinstlichen Ern&hrung (en-
teral und parenteral) erstattungsfdhig.

Technische Leistungen wie Laboruntersuchungen, EKG, EEG, EMG und die Anwendung von medizinischen Ge-
réten (zum Beispiel Herz-Lungen-Maschine), die Durchfiihrung von Dialysen, bildgebende Verfahren (zum Bei-
spiel Réntgen, CT, MRT und Sonografie) sowie Strahlentherapie.

Versorgung mit Heilmitteln wie zum Beispiel Inhalationen, Krankengymnastik, Massagen, Hydrotherapie und
Packungen, Warmebehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie und andere physikalische Behandlung sowie
Logopddie und Ergotherapie.
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6. Krankenfahrten und -transporte bis zu 100 Kilometer Entfernung zwischen Wohn- oder Aufenthaltsort und Kran-
kenhaus bzw. ohne Begrenzung der Entfernung zum néchstgelegenen geeigneten Krankenhaus und zuriick.
7. Schwangerschaft und Entbindung
a) Aufwendungen fiir Entbindung einschlieBlich der Leistungen von Hebammen, Beleghebammen, Entbin-
dungspflegern und Belegentbindungspflegern. Die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen fiir ge-
sunde Neugeborene, soweit sie nicht mit dem der Mutter berechneten Pflegesatz abgegolten sind, sind fiir
die Dauer des stationdren Aufenthalts der Wéchnerin erstattungsfdhig, sofern kein anderer Kostentréger
dafiir leistungspflichtig ist.

b) Entbindung in einem Geburtshaus unter der Leitung einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers mit
anschlieBender stationdrer Betreuung im Wochenbett.

c) Aufwendungen fiir Schwangerschaftskomplikationen und Bauchhéhlenschwangerschaft.

d) Aufwendungen fiir Fehlgeburt.

e) Aufwendungen fiir nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch wegen medizinischer oder kriminolo-
gischer Indikation.

8. Aufwendungen fiir arztlich angeordnete Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaBnahmen
der gesetzlichen Rehabilitationstrédger werden gemaB Ziffer 1. bis 5. in tariflichem Umfang erstattet. Anspruch
besteht erstmals nach zweijdhriger Versicherungsdauer. Werden Leistungen gezahlt, entsteht erneut Anspruch
nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom Beginn der Kurbehandlung, der Sanatoriumsbehandlung bezie-
hungsweise der RehabilitationsmaBnahme.

§ 5 Teil | Absatz 3 bleibt hiervon unberiihrt.

9. Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Aufwendungen gemd&B Absatz 2 Ziffer 9. und Absatz 3 Ziffer 8. ist
ausgeschlossen.

10. Kosten, die wdahrend eines Auslandsaufenthalts durch medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten
Transport eines Erkrankten in ein Krankenhaus in Wohnortnéhe bzw. ein anderes geeignetes Krankenhaus in
Deutschland entstehen. Es ist das jeweils kostengtinstigste Transportmittel zu wdhlen, soweit dem nicht medi-
zinische Griinde entgegenstehen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit flir Versicherte der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung besteht, sind diese Transportkosten nicht eingeschlossen.

11. Kosten fiir eine Begleitperson: Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen wird auch die aus medizinischen
Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten gerechnet.

12. Als Krankenhd&user gelten tiber die in Teil | Absatz 4 genannten hinaus auch Bundeswehrkrankenh&user und
Lazarette.

13. In Abweichung von Teil | Absatz 5 Satz 1 gewdhrt der Versicherer die tariflichen Leistungen auch ohne vorheri-
ge schriftliche Zusage, wenn
a) es sich um eine Notfalleinweisung handelte,

b) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Wohnorts des Versicherten
war,

c) wdahrend des Aufenthalts in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch not-
wendige stationdre Behandlung erforderte,

d) er bei einer nachtrdglichen Priifung der Grztlichen Berichte feststellt, dass er bei fristgerechtem Antrag ei-
ne Zusage gegeben hdtte, oder

e) eine maximal 21 Tage dauernde medizinisch notwendige Anschlussheilbehandlung (AHB) innerhalb von
28 Tagen nach dem Ende einer Krankenhausbehandlung, fiir die der Versicherer leistungspflichtig ist, be-
ginnt. Diese Frist gilt nicht, wenn die Anschlussheilbehandlung aus medizinischen Griinden nicht angetre-
ten werden kann. Die Frist gilt auch dann nicht, wenn kein Platz in einer geeigneten Einrichtung zur Verfii-
gung steht und dies dem Versicherer spétestens am letzten Tag der Frist angezeigt wird.
Gleiches gilt fiir Aufwendungen fiir eine maximal 21 Tage dauernde medizinisch notwendige post-primdre
bzw. weiterfiihrende Rehabilitation, wenn eine Anschlussheilbehandlung aus medizinischer Sicht nicht
oder noch nicht méglich ist.
Dauert die Anschlussheilbehandlung oder die postprimdre bzw. weiterfiihrende Rehabilitation lénger als
21 Tage, bedarf es jeweils ab dem 22. Tag jeweils einer Zusage durch den Versicherer. Diese wird bei Vor-
liegen einer entsprechenden medizinischen Indikation erteilt.
Bestehen Anspriiche gegeniiber anderen Kostentrdgern (wie die gesetzlichen Rehabilitationstréger, Be-
rufsgenossenschaften), sind diese vorrangig in Anspruch zu nehmen.
Im Ubrigen bleibt die Einschrénkung von § 5 Teil | Absatz 1 Buchstabe d) in Verbindung mit § 5 Teil Il Ab-
satz 4 unberiihrt.

14. Aufwendungen fiir Entwdhnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen (ausgenommen Nikotinsucht) in ent-
sprechend qualifizierten Einrichtungen, soweit kein anderer Kostentréger leistungspflichtig ist und vor Be-
handlungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage des Versicherers gegeben wurde. Die Zusage wird bei ent-
sprechender medizinischer Indikation erteilt. Abgedeckt sind die Aufwendungen fiir die allgemeinen
Krankenhausleistungen. Der Anspruch ist wéhrend der gesamten Vertragsdauer auf insgesamt drei Entwdh-
nungsbehandlungen begrenzt, unabhdngig davon, ob diese ambulant oder stationdr erfolgen. Die Begrenzung
gilt auch dann, wenn mehrere Suchterkrankungen vorliegen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit flir Versicherte der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

15. Aufwendungen fiir einen stationdren Hospizaufenthalt, wenn dieser &rztlich verordnet wurde. Voraussetzung
ist, dass eine nicht heilbare, fortschreitende oder weit fortgeschrittene Erkrankung vorliegt, nach medizini-
schem Befund mit einer verbleibenden Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten auszugehen ist
und eine besonders aufwdndige Versorgung notwendig ist. Leistungen anderer Kostentréger, zum Beispiel aus
der Pflegeversicherung, werden angerechnet.
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Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

Aufwendungen fiir die stationdre Behandlung von Kindern und Jugendlichen in Sozialp&diatrischen Zentren
(SPZ), die fachlich-medizinisch unter sténdiger Grztlicher Leitung stehen und liber eine Zulassung nach § 119
SGB YV (siehe Anhang) verfiigen. Voraussetzung ist, dass die Behandlung wegen der Art, Schwere oder Dauer
der Erkrankung oder einer drohenden Krankheit nicht von niedergelassenen Arzten oder in geeigneten Friih-
férderstellen durchgefiihrt werden kann. Es ist eine entsprechende Uberweisung von einem niedergelassenen
und approbierten Arzt vorzulegen.

Aufwendungen fiir die Nutzung digitaler Gesundheitsanwendungen. Als solche gelten die unter Absatz 2
Ziffer 16. beschriebenen Aufwendungen entsprechend; die Verordnung erfolgt hiervon abweichend durch ei-
nen behandelnden Arzt oder Zahnarzt bzw. Psychotherapeuten.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit filir Versicherte der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

) Tarife fiir zahnérztliche Heilbehandlung

Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Zahnbehandlung, Zahnersatz und

Kieferorthopddie sowie die Aufwendungen fiir die Erstellung des Heil- und Kostenplans ersetzt. Abrechnungsgrund-

lage ist die Gebiihrenordnung fiir Zahndrzte (GOZ) oder gegebenenfalls die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) in

der jeweils giiltigen Fassung. Werden die genannten Heilbehandlungen wdhrend eines Auslandsaufenthalts durch-
gefiihrt, so wird vom Versicherer ein ortstibliches Honorar akzeptiert. § 1 Teil | Absatz 5 bleibt unberiihrt.

Das Kriterium der Niederlassung nach Teil | Absatz 2 Satz 1 gilt auch als erfiillt, sofern der Zahnarzt in einem zahn-

drztlichen medizinischen Versorgungszentrum im Sinne des § 95 SGBV, in einer Krankenhausambulanz oder in ei-

ner berufsrechtlich zuldssigen Gemeinschaft eigenverantwortlich und medizinisch unabhéngig tétig ist und die Li-

quidation einen Hinweis auf seine Person enthdlt.

1. Als Aufwendungen fiir Zahnbehandlung gelten die Geblihren fiir
a) allgemeine zahndrztliche Leistungen, soweit sie nicht in Zusammenhang mit Aufwendungen fiir Zahner-

satz und/oder Kieferorthopédie stehen,

b) prophylaktische Leistungen (z.B. Erstellen eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung zur
Verhiitung von Karies und parodontalen Erkrankungen, lokale Fluoridierung oder lokale Anwendung von
Medikamenten sowie professionelle Zahnreinigung),

c) konservierende Leistungen (z.B. Versiegelungen, Fiillungen, Inlays und Wurzelbehandlungen), nicht jedoch
fiir Kronen,

d) chirurgische Leistungen (z.B. Zahnextraktionen, Wurzelspitzenresektionen, Zystenoperationen, Excisio-
nen, Osteotomien und Sequestrotomien),

e) Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums,

f) zahndrztliche Réntgendiagnostik,

g) Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen,

h) die zu den Leistungen gemdB 1 a) bis 1 g) gehdrigen Material- und Laborkosten,

i) funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen, soweit sie nicht in Zusammenhang mit Aufwendun-
gen fiir Zahnersatz oder Kieferorthopddie stehen.

) Zu Zahnbehandlung zdhlen auch Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwendungen, die im Rahmen
einer ZahnbehandlungsmaBnahme, fiir die Leistungspflicht besteht, verordnet wurden. Als Aufwendungen
fiir digitale Gesundheitsanwendungen gelten die unter Absatz 2 Ziffer 16. beschriebenen Aufwendungen
entsprechend; die Verordnung erfolgt hiervon abweichend durch den behandelnden Zahnarzt.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfdhigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

2. Als Aufwendungen fiir Zahnersatz gelten die Geblihren fiir
a) Kronen und Teleskopkronen einschlieBlich Verblendungen sowie Onlays,

b) prothetische Leistungen (wie Briicken, Stiftz&hne, Voll- oder Teilprothesen und deren Reparatur),

c) implantologische Leistungen (Implantate, Knochenaufbau und Sinuslift) einschlieBlich Suprakonstruk-
tionen,

d) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (Gebissfunktionspriifung) sofern sie im
Rahmen einer ZahnersatzmaBnahme durchgefiihrt werden,

e) die zu den Leistungen gemdB Buchstabe a) bis d) gehérigen Material- und Laborkosten und die damit in
Zusammenhang stehenden Behandlungskosten.

f) Zu Zahnersatz zéhlen auch Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwendungen, die im Rahmen einer
ZahnersatzmaBnahme, fiir die Leistungspflicht besteht, verordnet wurden. Als Aufwendungen fiir digitale
Gesundheitsanwendungen gelten die unter Absatz 2 Ziffer 16. beschriebenen Aufwendungen entspre-
chend; die Verordnung erfolgt hiervon abweichend durch den behandelnden Zahnarzt. Fiir Krankheitskos-
tenzusatztarife, in denen Versicherungsfdhigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

3. Als Aufwendungen fiir Kieferorthopé&die gelten die Gebiihren fiir die Beseitigung von Kiefer- und Zahnfehlstel-
lungen einschlieBlich funktionsanalytischer und -therapeutischer Leistungen sowie der zugehérigen Material-
und Laborkosten.

Zu Kieferorthopddie zdhlen auch Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwendungen, die im Rahmen einer

kieferorthopddischen Behandlung, fiir die Leistungspflicht besteht, verordnet wurden. Als Aufwendungen fiir

digitale Gesundheitsanwendungen gelten die unter Absatz 2 Ziffer 16. beschriebenen Aufwendungen entspre-
chend; die Verordnung erfolgt hiervon abweichend durch den behandelnden Kieferorthopdden bzw. Zahnarzt.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.
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Tarife fiir Krankenhaustagegeld

1. Die Versicherungsleistungen unterliegen keiner zeitlichen Begrenzung, ausgenommen die Leistungen fiir Tu-
berkulose und psychische Erkrankungen und Stérungen.

2. Bei stationdrer Behandlung tuberkul6ser Erkrankungen in Tbe-Heilstéatten oder Tbe-Sanatorien werden die ta-
riflichen Leistungen bis zur Dauer von 13 Wochen gezahlt. Versicherte, die diese Leistungen erhielten, haben
nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom letzten Tag an, fiir den eine Leistung gezahlt wurde, Anspruch
auf eine einmalige Wiederholung der gleichen Leistungen.

3. Bei stationdrer Behandlung von psychischen Erkrankungen und Stérungen — gleich welchen Ursprungs — wer-
den die tariflichen Leistungen bis zur Dauer von 13 Wochen innerhalb der Vertragsdauer gezahlt.

L. Bei einer drztlich angeordneten stationdren Heilbehandlung im Sanitétsbereich der Bundeswehr wird vom
sechsten Tage an die tarifliche Leistung gezahlt, wenn durch Vorlage einer bundeswehrérztlichen Bescheini-
gung nachgewiesen wird, dass die Behandlung anstelle einer objektiv-medizinisch notwendigen Krankenhaus-
behandlung durchgefiihrt wird.

5. AlIs Krankenhduser gelten (iber die in Teil | Absatz 4+ genannten hinaus auch Bundeswehrkrankenhé&user und
Lazarette.

6. Teil Il Absatz 3 Ziffer 13. gilt entsprechend.

Einschrénkung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen von Unfdllen und fir Todesfdlle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschddigung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfdlle einschlieBlich deren Folgen sowie fiir EntziehungsmaBnah-
men einschlieBlich Entziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahndrzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versiche-
rer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrich-
tigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit
der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrd-
ger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrdnkung entfdllt, wenn die versicherte Per-
son dort ihren sténdigen Wohnsitz hat oder wéhrend eines vorlibergehenden Aufenthalts durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhdngige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heiloehandlung notwendig wird;

f)  (entfallen);

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemdB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018
geltenden Fassung (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemdB erstattet;

h) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch not-
wendige MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die
Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffdlligen Missverhdltnis zu den er-
brachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversi-
cherung, auf eine gesetzliche Heilflrsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-
tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tbersteigen.

Die Leistungseinschrénkung fiir durch Kriegsereignisse verursachte Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie
durch Kriegsereignisse verursachte Folgen von Unfdllen und fiir Todesfdlle nach Teil | Absatz 1 Buchstabe a) ent-
fallt, wenn die versicherte Person auBerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses tiberrascht wird —
von einem Uberraschenden Eintritt eines Kriegsereignisses wird ausgegangen, wenn vor Reiseantritt insoweit keine
Reisewarnung des Auswdrtigen Amtes fiir das betroffene Reisegebiet bestand — und das betroffene Reisegebiet
nicht ohne Gefahr fiir Leib und Leben verlassen kann.

Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie Folgen von Unfdllen und Todesfdlle, die durch terroristische Anschlé-
ge verursacht wurden, werden vom Versicherungsschutz umfasst.

EntgiftungsmaBnahmen fallen nicht unter die in Teil | Absatz 1 Buchstabe b) aufgefiihrten Einschrénkungen. Ent-
wohnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen (ausgenommen Nikotinsucht) werden abweichend von Teil | Ab-
satz 1 Buchstabe b) in dem in § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 12. und Absatz 3 Ziffer 14. geschilderten Rahmen vom Versi-
cherungsschutz erfasst.

Die Einschréinkung nach Teil | Absatz 1 Buchstabe e) entfallt.
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Anschlussheilbehandlungen fallen abweichend von Teil | Absatz1 Buchstabe d) in dem in §4 Teil l Absatz 2
Ziffer 13. und Absatz 3 Ziffer 13. Buchstabe e) geschilderten Rahmen in den Versicherungsschutz.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese wer-
den Eigentum des Versicherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 WG (siehe
Anhang).

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

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

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezo-
gen werden.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfdndet werden. Das Abtretungsverbot
nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrdge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben
unberihrt.

Es sind die Originalrechnungen oder Duplikate mit Erstattungsangaben anderer Kostentrdger einzureichen. Diese
missen enthalten: Namen der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Leistungen des Arztes mit Ziffern
der Gebiihrenordnung bzw. bei Auslandsbehandlungen Aufstellung der Einzelleistungen, die Behandlungsdaten
sowie Beginn und Ende der stationdren Krankenhausbehandlung. AuBerdem muss nachgewiesen werden, in wel-
cher Pflegeklasse des Krankenhauses die Behandlung stattgefunden hat. Verordnungen sind zusammen mit der
Behandlungskostenrechnung vorzulegen.

Fir die Auszahlung des Krankenhaustagegelds gentigt die Vorlage einer Bescheinigung des Krankenhauses, aus
der der Name des Patienten, Bezeichnung der behandelten Krankheit sowie Beginn und Ende der stationdren Heil-
behandlung hervorgehen miissen.

Krankenhausausweis
Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot (Teil | Absatz 6) insoweit nicht.

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wah-
rungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaB ,,Devisenkursstatistik®, Veroffentli-
chungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
ungiinstigeren Kurs erworben hat.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfdlle — mit der Beendigung des Versicherungsverhdltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Teil |
V)

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versi-
cherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis
zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird
der Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungs-
zeitpunkt an bis zum Beginn des ndchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.
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Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhdltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemaRB gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrégen Monatsbeitrége vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag (ber eine der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskosten-Ver-
sicherung (§ 193 Absatz 3 VWG - siehe Anhang) spdter als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nicht-
versicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat
der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt wer-
den, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens finf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
1. Januar 2009 werden nicht berlicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn
den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverztiglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fdllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riicksténdige Bei-
tragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrich-
tet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten-
Versicherung (§ 193 Absatz 3 VWG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im
Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fur jeden angefangenen Monat eines Beitrags-
rickstandes einen SGumniszuschlag von 1 Prozent des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der
Beitragsriickstand einschlieBlich der SGumniszuschlége zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch hdher als
der Beitragsanteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versicherungs-
vertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der SGumniszuschldge einen Monat nach Zugang
der zweiten Mahnung hdher als der Beitragsanteil flr einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag
des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif
nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den
Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hilfebeddrftig im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet da-
von wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Uberndchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstdndigen Préamienanteile
einschlieBlich der SGumniszuschlége und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fdllen der Satze 7 und 8 ist der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der
Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpas-
sungen 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 Versiche-
rung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustdndigen Trdgers nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstdnden die Vorlage einer neuen Beschei-
nigung verlangen.

Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder
eines Folgebeitrags unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VWG (siehe Anhang) zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungs-
nehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif
ergibt.

Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhdltnis durch Rucktritt aufgrund des § 19 Absatz 2 VVG (siehe
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserkl&rung zu. Tritt der Versi-
cherer zurtick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschdaftsgeblhr verlangen.

Die Beitréige sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

Der Versicherer kann einen Beitragsnachlass (Skonto) bei halbjéhrlicher bzw. jahrlicher Beitragszahlung gewdhren.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht am Ersten eines Monats oder endet die Versicherung nicht zum Monats-
ende, so wird fiir jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrags erhoben.
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Abweichend von Teil | Absatz &4 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versiche-
rungsscheins fdllig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Beitragsriickerstattung
Eine erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung wird nach MaBgabe der Satzung gewdhrt.

Abweichend von Teil | Absatz 6 und Absatz 7 ist der Versicherer berechtigt, ihm entstandenen Mahnkosten in der
gesetzlich zul@ssigen H8he geltend zu machen. Von Dritten in Rechnung gestellte Kosten und Gebiihren (zum Bei-
spiel Gebiihr bei Riickgabe einer Sepa-Lastschrift) kann der Versicherer ebenfalls in gesetzlich zuléssiger Héhe
geltend machen.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitréige erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des VAG und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person be-
ricksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhdngig erhoben
werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Rlterungs-
rickstellung gemdaRB den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsdtzen angerechnet wird.
Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versi-
cherten Person ist jedoch wdhrend der Dauer des Versicherungsverhdltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungs-
rickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlége entsprechend dndern.

Liegt bei Vertrags@nderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusdatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Ge-
schdftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken maBgeblichen Grundsatzen.

1. Die Beitrdge werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

2. Kinder zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgese-
henen Beitrag fiir Jugendliche. Jugendliche zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 21. Lebens-
jahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen Erwachsenenbeitrag des Alters 21.

3. Fiir erhéhte Risiken kénnen Beitragszuschlége vereinbart werden.

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermdBigung im Alter werden der RAlterungsriickstellung aller
Versicherten von Krankheitskostentarifen, fiir die eine RAlterungsriickstellung liber das 65. Lebensjahr hinaus zu
bilden ist, zusatzliche Betrdge nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes und der Kran-
kenversicherungsaufsichtsverordnung jahrlich zugeschrieben und verwendet.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten, einer h&ufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund stei-
gender Lebenserwartung dndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenulberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung
von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer tberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&dnders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmdBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbar-
ter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fir die Bei-
tragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Absatz 1 Satz 2) sowie der fir die Beitragsbegrenzungen
im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschldgen verglichen und, soweit er-
forderlich, angepasst.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarten Risikozuschlégen wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Der im Teil | Absatz 1 genannte Vomhundertsatz betrdgt 5 Prozent.
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) Bei Krankenhauskostentarifen wird bei Beitragsanpassungen gleichzeitig gepriift, ob eine Erh6hung im Tarif ge-
nannter Krankenhaustagegelder und Mindestleistungen méglich ist.

§9 Obliegenheiten

Teil |

™ Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

@) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 3) haben auf

Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.

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

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

(5) Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-Versicherungsvertrag abge-
schlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unver-
zliglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeld-Versicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

Teil Il

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung gemaB Teil | Absatz 1 wird verzichtet. § 4 Teil | Absatz 5 bleibt hiervon unbe-
rihrt.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil |

Q) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VWG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrdnkungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt wird.

() Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungs-

verhdltnis, das nicht der Erfillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VWG - siehe Anhang) dient, unter der
Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VWG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Oblie-
genheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

3 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

§1N Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte
Teil |
Q) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet

des gesetzlichen Forderungstibergangs gemdB § 86 VWG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur
Hoéhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsdtzlich die in den Rbsdtzen 1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrléssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen.

) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer aufgrund des Versiche-
rungsvertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absdatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.
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Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13
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Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrénkt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-
Versicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer
von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskosten-Versicherung oder eine daftr
bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrags zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriberge-
hende Anspruch auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhdltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder eine andere Alters-
gruppe gilt oder der Beitrag unter Berticksichtigung einer RAlterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhéht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemdB § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hdaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung klindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklérung die Auf-
hebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versi-
cherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhdaltnis der Erfillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VWG - siehe Anhang),
setzt die Kiindigung nach den Absatz 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die versicherte Person bei einem anderen Ver-
sicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung gentgt. Die
Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungser-
kladrung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt
der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserkl@rung,
muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kiindigung einer Krankheitskosten-Vollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Ver-
trags (§ 195 Absatz 1 VWG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalku-
lierte Alterungsrickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versi-
cherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswerts nach MaBgabe von § 146 Absatz1 Nr. 5 VAG (siehe
Anhang) auf deren neuen Versicherer tbertrégt. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrége.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhdltnisses Beitragsriicksténde, kann der Versicherer den Ubertra-
gungswert bis zum vollsténdigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
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Teil l

gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer
und die versicherten Personen das Recht, einen geklindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fort-
zusetzen.

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemdBe Kiindigung ist erstmals
zum Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn mit einer Frist von drei Monaten méglich. Danach kann das Ver-
sicherungsverhdltnis immer nur zum Ende eines Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten gekiindigt
werden. Das Versicherungsjahr féllt mit dem Kalenderjahr zusammen.

Vertragsdnderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Bei Kiindigungen nach Teil | Absatz 3 besteht das Recht, ohne erneute Risikopriifung und ohne erneute Wartezei-
ten den nicht durch die Pflichtversicherung ersetzten Teil des bisherigen Versicherungsschutzes als Krankheitskos-
ten-Teilversicherung im unmittelbaren Anschluss fortzufiihren, wenn der Fortsetzungswunsch zugleich mit der
Kiindigung erklért wird.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland in einen ande-
ren Mitgliedstaat der Europdischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tiber den Europdi-
schen Wirtschaftsraum und wird sie durch die Gesetzgebung des aufnehmenden Landes dort krankenversiche-
rungspflichtig, besteht gleichfalls ein Kiindigungsrecht gemaB Teil | Absatz 3. Neben dem Nachweis liber den
Eintritt der Versicherungspflicht im Ausland ist dem Versicherer zugleich die Abmeldebescheinigung fiir den Weg-
zug aus der Bundesrepublik Deutschland einzureichen.

Teil | Absatz 8 Satz 2 gilt nicht fiir Tarife mit Ubertragungswert, wenn der Vertrag vor dem 1. Januar 2009 mit
Tarifen ohne Ubertragungswert abgeschlossen und zu einem spéteren Zeitpunkt beim Versicherer in Tarife mit
Ubertragungswert umgestellt wurde. Der Aufbau des mitgabeféhigen Ubertragungswerts beginnt in diesem Fall
ab Beginn der Versicherung in den Tarifen mit Ubertragungswert.

Kitindigung durch den Versicherer

In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten-Versicherung (§ 193 Absatz 3 WG —
siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskosten-Versicherung gemaB § 195 Absatz 1 VWG (siehe Anhang)
ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine Krankenhaustagegeld-Versicherung, die
neben einer Krankheitskosten-Vollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeld-Versicherung oder einer Krankheitskosten-Teilversicherung die Voraussetzun-
gen nach Absatz 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhdltnis nur innerhalb der ersten drei Versi-
cherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrénkt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, gilt §13 Ab-
satz 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

Der Versicherer verzichtet auf die in Teil | Absatz 2 beschriebene Kiindigungsmdéglichkeit.

§15
Teil |
M

@
®)

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhdltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genann-
ten, endet insoweit das Versicherungsverhdltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung
fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitrags-
zuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als
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die in § 1 Absatz 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhdltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

Teil Il

) Wegfall der Versicherungsfdhigkeit in Tarifen fiir Versicherte gesetzlicher Krankenkassen (GKV)
Die Beendigung der Mitgliedschaft bzw. der Wegfall des Anspruchs auf Familienversicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung ist dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen. Das Versicherungsverhdltnis endet insoweit zum
Zeitpunkt des Eintritts der Verdnderung. Der Nachweis Uiber die Veréinderung muss dem Versicherer innerhalb von drei
Monaten ab dem Anderungszeitpunkt zugehen. Die Fortsetzung der Versicherung nach einem anderen Tarif des Ver-
sicherers, in dem die versicherte Person versicherungsféhig ist, kann in Textform beantragt werden.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |

Willenserkldrungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bedlrfen der Textform.

Teil Il

Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz fiir eine versicherte Person oder entfdllt die Beihilfeberechtigung, so erfolgt auf
Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung der Krankheitskosten-Versicherung (Erh8hung des Versi-
cherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife. Die erhéhten Leistungen werden ohne erneute Wartezeit oder erneute
Risikopriifung auch fiir laufende Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung an gewdhrt, soweit
hierfiir im Rahmen der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Verglinstigungen gemdB Satz 2 finden nur
Anwendung, wenn der Antrag auf Erh6hung spdtestens innerhalb von sechs Monaten nach Verénderung gestellt wird und der
Versicherungsschutz nur soweit erhéht wird, dass er die Verminderung des Beihilfebemessungssatzes oder den Wegfall der
Beihilfeberechtigung ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kostendeckung erforderlich ist. Diese Erh6hung des Versi-
cherungsschutzes kann nur zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfebemessungssatz sich éndert oder die Beihilfeberechti-
gung entfdllt, oder zum Ersten des folgenden Monats beantragt und frilhestens zum Beginn des Monats wirksam werden, in
dem der Antrag beim Versicherer eingeht. Die Griinde fiir die Verdnderung sind anzugeben und auf Verlangen des Versiche-
rers nachzuweisen.

§17 Gerichtsstand

Teil |

Q) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustdndig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufent-
halt hat.

2 Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche-

rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen RAufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustdndig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil |
Q) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Verdnderung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens kénnen

die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhdltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhéngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen Gberpriift und ihre Angemes-
senheit bestdtigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der An-
derungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

&) Ist eine Bestimmung in den RAllgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flir unwirksam erklért worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem
die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.
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§19 Wechsel in den Standardtarif
Teil |

™ Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrags, die die in § 257 Absatz 2 a
Nr. 2,2 aund 2 b SGBV in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Vorausset-
zungen erfillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur Gewdhrleistung dieser Bei-
tragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Stan-
dardtarif darf gemd&B Nr. 1 Absatz 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Standardtarif fir eine versicherte Person
keine weitere Krankheitskosten-Teil- oder -Vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der
gesetzlichen Voraussetzungen méglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf
den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

@ Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrége.

§20 Wechsel in den Basistarif
Teil |

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrags in den Basistarif mit Hochstbeitragsgaran-
tie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheits-
kosten-Vollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung erflllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
bezieht oder hilfebedtirftig nach dem Zweiten oder Zwdélften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewdhrleistung dieser Beitragsbe-
grenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Absatz 1 Satz 4 gilt ent-
sprechend.

Information zu auBergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versi-
cherer nicht zu dem gewtlinschten Ergebnis gefiihrt haben, kdnnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhdngige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei
der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fir den Versicherer zustdndige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

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 Streitfdlle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhdngig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht
dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Auszug aus dem Gesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG)
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Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fdllig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich min-
destens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

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

Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserkldrung die ihm bekannten Gefahrumstdnde, die fir
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach de-
nen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragser-
kladrung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungs-
nehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls
gegenlber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht
auf Vorsatz oder auf grober Fahrldssigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erftillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
satzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrl&ssigkeit tréigt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tungspflicht des Versicherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglis-
tig verletzt hat.

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

Zahlungsverzug bei Erstprédmie

Wird die einmalige oder die erste Préimie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht
zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffdlligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prémie aufmerksam gemacht hat.
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Zahlungsverzug bei Folgeprdmie

Wird eine Folgeprdmie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten
in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die riicksténdigen Betrdge der Prémie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertrégen sind
die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrlcklich hinzu-
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung
oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unberdhrt.

Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versiche-
rer Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter
Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall ei-
ner grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvor-
liegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschdftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen fir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht
selbst Vertrdge abschlieBen kénnen, eine Krankheitskosten-Versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir
ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten
absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationdre Heilbehandlung fir jede zu versichernde
Person auf eine betragsmdBige Auswirkung von kalenderjdhrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und auf-
rechtzuerhalten; flr Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngemdBe Anwen-
dung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflrsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang
der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfdanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches Sozialge-
setzbuch und Empfdnger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer
dieses Leistungsbezugs und wdhrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem
Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-Versicherungsvertrag genligt den Anforderungen des Satzes 1.

Versicherungsdauer

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Ab-
sdtze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Le-
bensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.
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Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146
M

(..)

§ 153
M

@

Substitutive Krankenversicherung

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vor-
behaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

() B
5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem ande-
ren privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossene Vertrdge.

Notlagentarif

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3
Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieBlich die Aufwendungserstattung fiir Leistungen vor, die zur Behandlung von
akuten Erkrankungen und Schmerzzusténden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abwei-
chend davon sind fur versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fir Vorsorgeuntersu-
chungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingeflihrten Programmen und fiir Schutzimpfungen,
die die Sténdige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemaB § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes emp-
fiehlt, zu erstatten.

Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Prémie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Num-
mer 1 und 2. Fur Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen
vorsieht, gewdhrt der Notlagentarif Leistungen in Héhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungs-
kosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Prdmien aus dem Notlagentarif diirfen nicht
hoher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fur Versicherungsfdlle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwen-
dungen, die zur Gewdhrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmd&Big auf alle Versi-
cherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes erflllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Prémie ist die Alterungsriickstellung
in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Prémie durch Entnahme aus der Alterungsriick-
stellung geleistet werden.

Auszug aus dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 95
M

(o)

(.)

§ 119
M

Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung

(..)

Medizinische Versorgungszentren kénnen von zugelassenen Arzten, von zugelassenen Krankenhdusern, von Erbrin-
gern nichtdrztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3, von anerkannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz 2
Satz 3, von gemeinnltzigen Trégern, die aufgrund von Zulassung oder Ermé&chtigung an der vertragsdrztlichen Ver-
sorgung teilnehmen, oder von Kommunen gegriindet werden. Erbringer nichtdrztlicher Dialyseleistungen nach § 126
Absatz 3 sind jedoch nur zur Grindung fachbezogener medizinischer Versorgungszentren berechtigt; ein Fachbezug
besteht auch fir die mit Dialyseleistungen zusammenhdngenden drztlichen Leistungen im Rahmen einer umfassen-
den Versorgung der Dialysepatienten. Die Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechts-
form der Personengesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft oder der Gesellschaft mit beschrankter Haftung
oder in einer 6ffentlich-rechtlichen Rechtsform mdglich. Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die
am 1. Januar 2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhdngig von der Tragerschaft und der Rechtsform des medizini-
schen Versorgungszentrums unverdndert fort; die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die von Erbrin-
gern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 gegriindet wurden und am 10. Mai 2019 bereits zugelas-
sen sind, gilt unabhdngig von ihrem Versorgungsangebot unverdndert fort. Fir die Griindung von medizinischen
Versorgungszentren durch Kommunen findet § 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.

Sozialpddiatrische Zentren

Sozialpadiatrische Zentren, die fachlich-medizinisch unter sténdiger drztlicher Leitung stehen und die Gewdhr fr
eine leistungsfdhige und wirtschaftliche sozialpadiatrische Behandlung bieten, kénnen vom Zulassungsausschuss
(§ 96) zur ambulanten sozialpddiatrischen Behandlung von Kindern ermdéchtigt werden. Die Ermdachtigung ist zu er-
teilen, soweit und solange sie notwendig ist, um eine ausreichende sozialpddiatrische Behandlung sicherzustellen.
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)

§ 257

V)
@

(20)

Die Behandlung durch sozialp&diatrische Zentren ist auf diejenigen Kinder auszurichten, die wegen der Art, Schwere
oder Dauer ihrer Krankheit oder einer drohenden Krankheit nicht von geeigneten Arzten oder in geeigneten Friihfor-
derstellen behandelt werden kénnen. Die Zentren sollen mit den Arzten und den Frihférderstellen eng zusammenar-
beiten.

in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
Beitragszuschiisse fiir Beschdaftigte

(..)

Beschdaftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze oder aufgrund von § 6 Absatz 3a versi-
cherungsfrei oder die von der Versicherungspflicht befreit und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
versichert sind und fir sich und ihre Angehdrigen, die bei Versicherungspflicht des Beschaftigten nach §10 versi-
chert waren, Vertragsleistungen beanspruchen kdnnen, die der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen,
erhalten von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss betrégt die Halfte des Betrags, der sich unter
Anwendung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres
(§ 245) und der nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 und § 232 a Absatz 2 bei Versicherungspflicht zugrunde zu legenden
beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrag ergibt, héchstens jedoch die Halfte des Betrags, den der Beschdaftigte fir
seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Fir Personen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen An-
spruch auf Krankengeld hatten, sind bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel des in Satz 2 genannten Bei-
tragssatzes anzuwenden. Fir Beschdaftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1
Satz 3 mit der MaBgabe, dass sie héchstens den Betrag erhalten, den sie tatsdchlich zu zahlen haben. Absatz 1
Satz 2 gilt.

Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versi-
cherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die tber eine
Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Absatz 1 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfliigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches
Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7 nicht Ubersteigt
und Uber diese Vorversicherungszeit verfligen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag ftir
Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten
oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Héchstbeitrags der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das jadhrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder
Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tbersteigt,

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

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

()

Auszug aus dem Gesetz Uber die Eingetragene Lebenspartnerschaft (Lebenspartnerschaftsgesetz —

LPartG)

§1

M

@

in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung
Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten persdnlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erklgren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebens-
partner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erkl&rungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbe-
stimmung abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen.
Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erkldren, dass die Lebenspartnerschaft nun-
mehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

MB/KK 2009 und TB/KK 2019 93



3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden
1. mit einer Person, die minderj&hrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Per-
son eine Lebenspartnerschaft flhrt;
2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
zwischen vollburtigen und halbburtigen Geschwistern;
4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen
gemdB § 2 begriinden zu wollen.

w

) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspart-
nerschaft gestellt werden. § 1297 Absatz 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten entspre-
chend.
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Tarifbeschreibung (Teil lll) fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
Versicherung basierend auf MB/KK 2009 und TB/KK 2019

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung fur die
nachfolgenden Tarife setzen sich zusammen aus Teil | (den Musterbedingungen 2009 des Verbandes der Privaten Krankenversi-
cherung MB/KK 2009), Teil Il (den Tarifbedingungen TB/KK 2019) sowie Teil Il (der jeweiligen Tarifbeschreibung).

Tarif MedExtra (MEO—ME1500):

1. Selbstbehalt, Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen und Beitragsbefreiung wéhrend des
Elterngeldbezugs bzw. wdhrend der Elternzeit

a)

b)

Selbstbehalt (SB)

SB pro Person und Kalenderjahr

Leistungsstufen MEO ME300 ME600 ME900 ME1200 ME1500
SB € fiir Erwachsene’ 0 300 600 900 1.200 1.500
SB € fiir Kinder/Jugendliche 0 150 300 450 600 750

Der Selbstbehalt fallt bei allen tariflichen Leistungen an, ausgenommen davon sind

- Leistungen fur die im Verzeichnis fir Vorsorgeleistungen gemdB Ziffer 6 der Tarifbeschreibung aufgefiihrten
MaBnahmen,

+ Leistungen fir Schutzimpfungen,

- die Pauschalerstattung fir Gesundheitsleistungen gemaR Buchstabe b) sowie

- die Beitragsbefreiung wahrend des Elterngeldbezugs gemdB Buchstabe c).

Beginnt die Versicherung nach Tarif MedExtra nicht zum 1. Januar, so erm@Bigt sich der Selbstbehalt im ersten
Kalenderjahr jeweils um ein Zwdlftel fir jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres.

Ein flexibler Wechsel zwischen den einzelnen Leistungsstufen MEO bis ME1500 des Tarifs MedExtra ist ohne er-
neute Risikoprifung mdglich.

Bei einem unterjahrigen Wechsel der Leistungsstufe wird zur Bestimmung der Héhe des in diesem Kalenderjahr
zu berlicksichtigenden Selbstbehalts fir jeden versicherten Monat ein Zwdélftel des Jahresselbstbehalts der je-
weiligen Leistungsstufe berlcksichtigt. Insofern gilt fir das entsprechende Kalenderjahr ein neu berechneter
Jahresselbstbehalt.

Wird der Selbstbehalt durch den Wechsel der Leistungsstufe reduziert, so wird bei der Berechnung des Jahres-
selbstbehalts ab dem Zeitpunkt des Wechsels der héhere Selbstbehalt noch fiir eine Dauer von drei weiteren
Monaten zugrunde gelegt.

Pauschalerstattungen fiir Gesundheitsleistungen

Die Pauschalerstattung fir Gesundheitsleistungen dient dem Versicherten zur selbsténdigen Abgeltung kleinerer
Rechnungsbetréige und wird in den Leistungsstufen MEO und ME300 gewdhrt. Die Pauschalerstattung betrégt
far Erwachsene (versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits
vollendet haben) pro Kalenderjahr

+ 600 Euro in Leistungsstufe MEO,

-+ 300 Euro in Leistungsstufe ME300.

Fir Kinder und Jugendliche verringert sich die Pauschalerstattung jeweils um die Halfte der angegebenen Betrage.

Voraussetzung fir den Anspruch auf die Pauschalerstattung ist, dass fur die versicherte Person

- fur das abgelaufene Kalenderjahr keine Leistungen aus den Leistungsstufen MEO beziehungsweise ME300 in
Anspruch genommen wurden. Hiervon ausgenommen sind Leistungen fir die im Verzeichnis fir Vorsorgeleis-
tungen gemdR Ziffer 6 der Tarifbeschreibung aufgeftihrten MaBnahmen, Leistungen fir Schutzimpfungen so-
wie die Beitragsbefreiung wdhrend des Elterngeldbezugs gemdB Buchstabe c),

- die Beitrdge fir das abgelaufene Kalenderjahr bis spatestens zum 31. Januar des Folgejahres voll entrichtet
worden sind.

Die Pauschalerstattung wird im zweiten Halbjahr des Folgejahres ausgezahlt. Werden nach Ruszahlung der
Pauschalerstattung Leistungsanspriiche fiir das abgelaufene Kalenderjohr geltend gemacht, so werden diese
Anspriche mit der Pauschalerstattung verrechnet; hiervon ausgenommen sind Leistungen fir die im Verzeichnis
fur Vorsorgeleistungen gemdaB Ziffer 6 der Tarifbeschreibung aufgefihrten MaBnahmen, Leistungen fir Schutz-
impfungen sowie die Beitragsbefreiung wéhrend des Elterngeldbezugs gemdB Buchstabe c).

1

Versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben.
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c)

Beginnt die Versicherung nach den Leistungsstufen MEO oder ME300 nicht zum 1. Januar oder sind diese Leis-
tungsstufen nicht wahrend des gesamten abgelaufenen Kalenderjahres versichert, so ermaBigt sich die Pau-
schalerstattung fir das abgelaufene Kalenderjahr jeweils um ein Zwélftel fir jeden nicht versicherten Monat des
Kalenderjahres. Bei einem unterjghrigen Wechsel zwischen den Leistungsstufen MEO und ME300 wird zur Be-
stimmung der Héhe der Pauschalerstattung fiir dieses Kalenderjahr fiir jeden versicherten Monat ein Zwdlftel der
Pauschalerstattung der in diesem Monat versicherten Leistungsstufe berlcksichtigt.

Fur Kalendermonate, in denen ganz oder teilweise kein Versicherungsschutz in den Leistungsstufen MEO oder
ME300 besteht, wird die Pauschalerstattung anteilig gekiirzt.

Beitragsbefreiung wdhrend des Elterngeldbezugs bzw. wéhrend der Elternzeit

Wahrend der ersten sechs Monate des Bezugs von Elterngeld im Sinne des Bundeselterngeld- und Elternzeitge-
setzes (BEEG) entfdllt riickwirkend die Pflicht zur Beitragszahlung im Tarif MedExtra fir diejenige versicherte Per-
son, die Elterngeld bezieht.

Die Pflicht zur Beitragszahlung entfdllt riickwirkend zum Beginn einer Elternzeit im Sinne des BEEG fur die ersten
sechs Monate auch dann, wenn eine versicherte Person fir die gesamte Dauer einer Elternzeit keinen Anspruch
auf Elterngeld hat und die Elternzeit spdtestens 24 Monate nach Geburt des Kindes beginnt.

Es erfolgt jedoch keine Beitragsbefreiung fur den Beitragsteil einer gegebenenfalls vereinbarten Beitragsentlastung.

Fur die Beitragsbefreiung wéhrend des Elterngeldbezugs bzw. wahrend der Elternzeit missen folgende Voraus-

setzungen erflillt sein:

- flr die versicherte Person besteht seit mindestens acht Monaten vor der Geburt des Kindes, fiir das Elterngeld
bezogen bzw. Elternzeit genommen wird, bis zum Beginn der Beitragsbefreiung ununterbrochen Versiche-
rungsschutz in einem Krankheitskosten-Vollversicherungstarif des Versicherers, der eine Beitragsbefreiung
wdhrend des Elterngeldbezugs bzw. wahrend der Elternzeit vorsieht,

+ der Elterngeldbescheid wird dem Versicherer spdtestens sechs Monate nach dessen Ausstellungsdatum vorge-
legt bzw. bei Elternzeit ohne Elterngeldbezug wird dem Versicherer spdtestens sechs Monate nach deren Be-
ginn ein geeigneter Nachweis vorgelegt.

2. Erstattung bei ambulanter Heilbehandlung

Es werden Aufwendungen fir ambulante Heilbehandlung gemdB § 4 Teil Il Absatz 2 der AVB erstattet, sofern nach-

folgend keine abweichenden Regelungen getroffen werden.

a) Behandlung durch Arzte
Erstattungsftihig sind Rechnungen flr &rztliche Leistungen bis zu den Héchstsdtzen der jeweils gliltigen Gebuh-
renordnung fur Arzte (GOR).

b) Behandlung durch Heilpraktiker
Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fir die Heilbehandlung durch Heilpraktiker bis zum Hoéchstsatz des jeweils
guiltigen Gebiihrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebiiH) sowie fir die von ihm verordneten Arznei-, Heil- und
Verbandmittel und in Auftrag gegebenen Laboruntersuchungen.
Die Erstattung aller Aufwendungen gemaR Buchstabe b) dieser Tarifbeschreibung erfolgt zu 100 Prozent und ist
insgesamt auf 1.000 Euro je Kalenderjahr begrenzt.

c) Sehhilfen und brechkraftveréindernde Operationen (zum Beispiel LASIK-Operationen)
Die Erstattung der Aufwendungen fir Sehhilfen (Brillengl@ser, Brillenfassungen, Kontaktlinsen) erfolgt zu
100 Prozent. Die Erstattung fiir Sehhilfen ist beschréinkt auf einen Héchstbetrag von 300 Euro innerhalb von
24 Monaten. Ein erneuter Anspruch entsteht bereits vor Ablauf der 24 Monate bei einer Anderung der Sehstdrke
zumindest eines Auges um mindestens 0,5 Dioptrien.
Die Erstattung der Aufwendungen fir brechkraftverdndernde Operationen erfolgt zu 100 Prozent und ist be-
schrdnkt auf einen Héchstbetrag von 2.000 Euro innerhalb von 60 Monaten. Ein erneuter Anspruch auf eine
brechkraftverdndernde Operation entsteht frihestens nach Ablauf von 60 Monaten nach der erfolgreichen
Operation des jeweiligen Auges.
Nach einer brechkraftveréndernden Operation entfdllt der Anspruch auf Leistungen fiir Sehhilfen fur 60 Mo-
nate. Bei einer Anderung der Sehstdrke zumindest eines Auges um mindestens 0,5 Dioptrien entsteht ein erneu-
ter Anspruch fur Sehhilfen bereits vor Ablauf der 60 Monate.

d) Heilmittel
Die Leistung erfolgt fur erstattungsfdhige Aufwendungen bis zu einem Rechnungsbetrag von 2.500 Euro je Ka-
lenderjahr zu 80 Prozent, fiir den 2.500 Euro Ubersteigenden Teil zu 100 Prozent.

e) Ambulante Psychotherapie
Die Erstattung der Aufwendungen flir ambulante Psychotherapie erfolgt zu 80 Prozent bis zur 30. Sitzung eines
Kalenderjahres, ab der 31. Sitzung eines Kalenderjahres erfolgt die Erstattung zu 100 Prozent.
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f) Ambulante Kurbehandlung sowie RehabilitationsmaBnahmen

Aufwendungen fir ambulante Kurbehandlung sowie RehabilitationsmaBnahmen gemdB § 4 Teil Il Absatz 2
Ziffer 9 sind zu 80 Prozent erstattungsfahig.

g) Ambulante Entwéhnungsbehandlung bei einer Suchterkrankung

Aufwendungen fir ambulante Entwéhnungsbehandlungen gemdB § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 12 sind zu 80 Prozent
erstattungsfdhig.

h) Kinderwunschbehandlung

Aufwendungen fir medizinisch notwendige MaBnahmen (einschlieBlich Arzneimittel) zur Erlangung einer
Schwangerschaft (Kinderwunschbehandlung), die nach deutschem Recht zul@ssig sind, sind nach vorheriger
schriftlicher Zusage erstattungsfahig.

Die Zusage wird erteilt, sofern die folgenden Voraussetzungen vorliegen:

- die Behandlung erfolgt bei Ehepaaren oder in ehedhnlicher Gemeinschaft lebenden Paaren,

+ es werden ausschlieBlich Ei- und Samenzellen des Paares verwendet (homologe Befruchtung),

- es liegt eine organisch bedingte Sterilitéit der versicherten Person vor, bei der ausschlieBlich die Mittel einer
Kinderwunschbehandlung zu einer Schwangerschaft fihren kénnen,

+ eine hinreichende Erfolgsaussicht (fir das gewdhlte Verfahren) besteht und

- zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 25. Lebensjahr bereits vollendet und das 40. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat sowie

- der Mann das 25. Lebensjahr vollendet und das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Ein Leistungsanspruch besteht fir bis zu sechs Inseminationszyklen sowie entweder bis zu vier Versuchen nach
der In-vitro-Fertilisation (IVF) oder bis zu vier Versuchen nach der intracytoplasmatischen Spermieninjektion
(ICSI), einschlieBlich der dabei erforderlichen IVF.

Besteht fiir die versicherte Person oder deren Partner Anspruch auf Leistungen fir Kinderwunschbehandlung bei
einem anderen Leistungstrdger (zum Beispiel Gesetzliche oder Private Krankenversicherung oder ein sonstiger
Leistungstrdager), so ist der Versicherer in diesem Fall nur fir solche Aufwendungen leistungspflichtig, die nach
Vorleistung des anderen Leistungstrégers verbleiben.

Bei erfolgreicher Geburt besteht erneut Anspruch auf Leistungen fir Kinderwunschbehandlung, solange die vor-
genannten Voraussetzungen erfiillt sind. Der erneute Anspruch auf MaBnahmen der Kinderwunschbehandlung
erlischt nach erfolgreicher Geburt des dritten Kindes.

i) Kryokonservierung

Die Aufwendungen flr Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen sowie die dazugehérigen medizinischen
MaBnahmen sind zu 100 Prozent erstattungsféhig, wenn sich die versicherte Person aufgrund einer Erkrankung
einer keimzellenschédigenden Therapie unterziehen muss.

Im Ubrigen gelten fiir die Dauer der Kryokonservierung die unter den Regelungen zur Kinderwunschbehandlung
dargestellten Altershdchstgrenzen.

)) Digitale Gesundheitsanwendungen

Aufwendungen fur digitale Gesundheitsanwendungen gemdB § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 16. sind zu 80 Prozent er-
stattungsfahig.

3. Erstattung bei stationdrer Heilbehandlung

Es werden Aufwendungen fiir stationdre Heilbehandlung gemdB § 4 Teil Il Absatz 3 der AVB erstattet, sofern nach-
folgend keine abweichenden Regelungen getroffen werden.
Zahndarztliche Leistungen bei stationdrem Aufenthalt sind gemaB Ziffer 4 dieser Tarifbeschreibung erstattungsféhig.

a) Unterbringung

Es sind auch Aufwendungen fir die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer erstattungsfahig.

b) Arztliche Leistungen

Die Kosten fuir privatérztliche Behandlungen werden bei wirksamer individueller Honorarvereinbarung auch uber
die Hochstsatze der jeweils glltigen Geblhrenordnung fir Arzte (GORA) erstattet.

c) Ersatz-Krankenhaustagegeld (Ersatz-KHT)
Werden versicherte Leistungen nicht in Anspruch genommen, wird als jeweilige Ersatzleistung ein Ersatz-KHT ge-
zahlt.
Die Ersatzleistungen werden fir jeden Tag der stationdren Behandlung, einschlieBlich Aufnahme- und Entlas-
sungstag, erbracht und kdnnen auch nebeneinander in Anspruch genommen werden.
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Die Leistungssdtze kénnen Sie nachfolgender Tabelle entnehmen:

Voraussetzung Erwachsene' Kinder/Jugendliche

bei Unterbringung im Drei- und Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse) 50 25
in € je Krankenhaustag

bei Verzicht auf privatérztliche Behandlung in € je Krankenhaustag 50 25

d) Rooming-in
Erganzend zu § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 11 wird bei versicherten Personen bis zum vollendeten 12. Lebensjahr vom
Vorliegen medizinischer Griinde fir die Mitaufnahme einer Begleitperson ausgegangen.

e) Stationdre Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie RehabilitationsmaBnahmen

Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fur Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie RehabilitationsmaBnahmen
gemdB § &4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 8 bis zur Dauer von 28 Tagen bis zu 30 Euro je Tag.

f) Stationdre Entwdhnungsbehandlung bei einer Suchterkrankung

Aufwendungen fur stationdre Entwdhnungsbehandlungen gemdR § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 14 sind zu 80 Prozent
erstattungsfahig.

g) Uberfiihrung im Todesfall oder Bestattung im Ausland

Erstattungsfdhig sind bis zu 10.000 Euro fur Aufwendungen, die im Falle des Ablebens des Versicherten wahrend
eines Auslandsaufenthalts durch Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz bzw. einen Ort in Deutschland oder durch
Bestattung am Sterbeort entstehen; dies sind ausschlieBlich die Transport- und die unmittelbaren Kosten zur
Veranlassung dieser Uberfihrung durch ein Bestattungsunternehmen oder ausschlieBlich die Beisetzungskosten,
die ein ortsansdssiges Bestattungsunternehmen berechnet.

h) Wunschverlegung

Erstattungsfdhig sind einmalig pro Versicherungsfall Aufwendungen fiir die Verlegung innerhalb Deutschlands in
ein anderes, mindestens 50 km entferntes Krankenhaus. Die Aufwendungen fir die Verlegung sind erstattungs-
fahig, wenn die vollstationdre Heilbehandlung nach der Verlegung voraussichtlich noch mindestens sieben Tage
andauern wird, der Transport medizinisch vertretbar ist und die Verlegung vom Versicherer organisiert wird.

L. Erstattung bei zahndrztlicher Heilbehandlung
Es werden Aufwendungen fir zahndrztliche Heilbehandlung gemdB § 4 Teil Il Absatz 4 erstattet, sofern nachfolgend
keine abweichenden Regelungen getroffen werden.
a) Behandlung durch Zahnarzte
Erstattungsfdhig sind Rechnungen fur zahndrztliche Leistungen bis zu den Hochstsdtzen der jeweils glltigen
Gebiihrenordnungen (GOR/GOZ).
b) Erstattungsprozentsétze
Die Erstattungsprozentsdtze betragen
+ 100 Prozent fir Zahnbehandlung (einschlieBlich zahnprophylaktischer Leistungen und Inlays)
+ 80 Prozent fir Zahnersatz und Kieferorthopddie
c¢) SummenmdBig Begrenzungen
Die maximale Erstattung ist begrenzt auf
- 1.000 Euro im ersten Kalenderjahr,
- 2.000 Euro im zweiten Kalenderjahr,
- 3.000 Euro im dritten Kalenderjahr,
- ab dem vierten Kalenderjahr unbegrenzt,
jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet.
Die summenmd&Bigen Begrenzungen entfallen, wenn die erstattungsféhigen Aufwendungen nachweislich auf ei-
nen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufiihren sind.
1 Versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben.
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Option auf Umstellung des Versicherungsschutzes

Zu Beginn (1. Januar) des sechsten Versicherungsjahres' in Tarif MedExtra haben die Versicherten das Recht auf Um-
stellung ihres Versicherungsschutzes in héherwertige Kostentarife des Versicherers ohne erneute Gesundheitspri-
fung und ohne Wartezeiten, sofern die folgenden Voraussetzungen erfiillt sind:

- die Versicherung nach Tarif MedExtra hat ununterbrochen finf Versicherungsjahre? bestanden, wobei die Zeiten
einer Anwartschaftsversicherung die Versicherung nach Tarif MedExtra nicht unterbrechen;

- die Versicherungsfdhigkeit ist in den gewlinschten Tarifen gegeben;

- vor Abschluss von Tarif MedExtra hat flr die versicherte Person keine andere Krankheitskosten-Vollversicherung
beim Versicherer bestanden;

+ die versicherte Person hatte im Jahr des Abschlusses von Tarif MedExtra bereits ihr 21. Lebensjahr vollendet. Fur
jingere Personen (Kinder und Jugendliche bei Abschluss des Tarifs MedExtra) besteht die Mdglichkeit zur Umstel-
lung nur gleichzeitig mit der Auslibung der Option mindestens eines Elternteils. Die zuvor dargestellten Fristen gel-
ten insofern fir Kinder und Jugendliche nicht;
der Antrag auf Umstellung muss vor Beginn des sechsten Versicherungsjahres® in Textform beim Versicherer vorliegen.

Dcts Umstellungsrecht gemd@B § 1 Teil | Absatz 6 der AVB mit Gesundheitspriifung flr die Mehrleistung bleibt unberihrt.

Verzeichnis fiir Vorsorgeleistungen des Tarifs MedExtra

Die Erstattung der Kosten fir die nachfolgend aufgefiihrten Vorsorgeleistungen wird nicht auf den jeweiligen Selbst-
behalt sowie auf die in den Leistungsstufen MEO und ME300 gewdhrten Pauschalerstattungen angerechnet. Dies gilt
nicht fir Aufwendungen flr weitere Diagnostik bzw. Behandlung, deren Bedarf sich im Rahmen einer Vorsorgeleis-
tung nach diesem Verzeichnis ergibt.

a) Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten

Die Erstattung der Kosten fur die nachfolgend aufgefiihrten MaBnahmen erfolgt nur dann ohne Anrechnung auf
den jeweiligen Selbstbehalt sowie auf die in den Leistungsstufen MEO und ME300 gewdhrten Pauschalerstat-
tungen, falls die Kosten im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen entstehen. Dies setzt voraus, dass die hierftr
eingereichten Rechnungen eine der fiihrenden GOR-Ziffern 23-29 enthalten.

Jedoch bei Rechnungen fiir Osteoporose-Vorsorge, Hautkrebsfriiherkennung, Darmkrebsfriherkennung, Mam-
mografie-Screening, Chlamydien-Screening und den speziellen Fritherkennungsuntersuchungen im Rahmen der
gesetzlichen Kindervorsorgeprogramme reichen die im Verzeichnis bei den jeweiligen Untersuchungen aufge-
flihrten GOR-Ziffern aus.

Spezielle Fritherkennungsuntersuchungen im Rahmen der gesetzlichen Kindervorsorgeprogramme

Erweitertes Neugeborenen-Screening

GOR-Ziffern

250 oder 250a Blutentnahme beim Kind

4030 TSH-Bestimmung (Schilddrise)

4035 17-Alpha-Hydroxyprogesteron (Hormonbestimmung)

3789 Biotinidase

3790 Galaktose (Enzymbestimmung)

4078 Carnitin

4079 Massenspektrometrie

4210A Tyrosindmie Typ |

3920 Isolierung von humanen Nukleins@uren aus Untersuchungsmaterial
3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

4140 Vitamin B12-Mangel

3737A Homocuystinurie

3783 Propionazidamie

4078 Methylmalonazidurie

Screening 5-q assoziierter Muskelatrophie

GOR-Ziffer

3920 Isolierung von humanen Nukleinsduren aus Untersuchungsmaterial
3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

3924 (bis zu 2-mal) Identifizierung humaner NukleinsGurefragmente durch Hybridisierung, je Sonde

Friherkennung der Sichelzellkrankheit

GOR-Ziffer

3691 oder Kapillarelektrophorese

3693A oder Tandemmassenspektrometrie

3737A Hochleistungsflissigkeitschromatographie

1

2
3

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalender-
jahres. Das zweite und jedes weitere Versicherungsjahr fallt mit dem Kalenderjahr zusammen.

siehe FuBnote 1 auf dieser Seite

siehe FuBnote 1 auf dieser Seite
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Mukoviszidose-Screening

GOR-Ziffer

3796A Trypsin Mukoviszidose-Screening

Huftscreening

GOR-Ziffer

413 Ultraschalluntersuchung der Hiftgelenke
Horscreening

GOR-Ziffern

1409 oder 1401 Friherkennung von Horstérungen bei Neugeborenen
Pulsoxymetrie-Screening zur Erkennung kritischer angeborener Herzfehler

GOR-Ziffer
602 Oxymetrische Untersuchung zur Bestimmung der prozentualen Sauerstoffséttigung im Blut

Kindervorsorge/Jugendvorsorge

GOR-Ziffern
25 Neugeborenen-Erstuntersuchung und Beratung (U1)
26 Untersuchung (U2-U9, U10) und Jugendgesundheitsuntersuchung (J1)

Schwangerschaftsvorsorge

GOR-Ziffern

23 Erstuntersuchung

24 Weitere Verlaufsuntersuchungen

415 Ultraschalluntersuchung

3613 Glukosetoleranztest, oral

3511 Harnstreifentest

250 Blutentnahme

3982, 3985 Bestimmung von Blutgruppenmerkmalen

3517 Hdmoglobinbestimmung

3504 oder 3550  Blutbild

4232, 4387 Nachweis und Bestimmung von Antikérpern

4395 HIV-Test

298, 4504A Chlamydien-Screening

Vorgeburtliche Bestimmung des kindlichen Rhesusfaktors zur Vermeidung unnétiger Anti-D-Prophylaxe
GOR-Ziffern

21 Eingehende humangenetische Beratung je angefangene halbe Stunde
80 Schriftliche gutachterliche AuBerung

3920 Isolierung von humanen Nukleins@uren aus Untersuchungsmaterial
3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

3924 (bis zu 4-mal) Identifizierung humaner NukleinsGurefragmente durch Hybridisierung, je Sonde

Krebsvorsorge (fiir Frauen ab Rlter 20, einmal j&hrlich)

GOR-Ziffern

27 Untersuchung und Beratung einer Frau zur Krebsvorsorge

1070 Kolposkopie

4851 oder Zytologische Untersuchung bei Frauen oder

4815A Dinnschichtzytologie!

298, 4783 Entnahme des Abstrichmaterials, HPV-Test erst ab Alter 35 in dreijahrigen Abstdnden
250 Blutentnahme

3501 Blutsenkung

3503-3506 Blutbild

418 Ultraschalluntersuchung einer Brust mit zugehdrigem axillérem Lymphstromgebiet 2
420 Ultraschalluntersuchung der anderen Brust 2

420 Ultraschalluntersuchung der Axilla der Gegenseite *

Chlamydien-Screening (fiir Méddchen und Frauen bis Alter 25, einmal jéhrlich)

GOR-Ziffern
298, 4504A Chlamydien-Screening

von Alter 20 bis Alter 34 jahrliche Untersuchung, ab Alter 35 in dreijahrigen Abstdnden
von Alter 30 bis Alter 49 in dreijchrigen Abstdnden, ab Alter 50 in zweijéhrigen Absténden
siehe FuBnote 2 auf dieser Seite

siehe FuBnote 2 auf dieser Seite
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Mammografie-Screening (fiir Frauen ab Alter 30 in dreijdhrigen, ab Alter 50 in zweijdhrigen Absténden)

GOR-Ziffern

1 Aufklarungsgesprach

60A Konsiliarische Erdrterung

5266 Mammografie-Screening je Seite, in zwei Ebenen
5298 Zuschlag fur digitale Radiografie

Hautkrebsfriiherkennung (ab Rlter 35, jahrlich)

GOA-Ziffern

1 Beratung

7 Untersuchung, Hautorgan
750 Dermatoskopie

Fritherkennung von Hepatitis B- und Hepatitis C-Virusinfektionen (ab Alter 35, einmalig)

GOR-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
250 Blutentnahme

4643 Hepatitis B-Virus

4406 Hepatitis C-Virus

Friiherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ab Rlter 35, einmal innerhalb von zwei Jahren)

GOR-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
250 Blutentnahme

651 EKG

3560 Blutzuckerbestimmung (Glukose)

3562.H1 Bestimmung der Blutfettwerte (Cholesterin)
3563.H1 HDL-Cholesterin

356k4.H1 LDL-Cholesterin

3565.H1 Triglyzeride

3583.H1 Bestimmung der Harnsdure

Fritherkennung von Nierenerkrankungen (ab Alter 35, einmal innerhalb von zwei Jahren)

GORA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung

3511 oder Harnstreifentest oder

3531/3583.H1 Bestimmung der Laborwerte (Urinsediment) / Harnsdure
250 Blutentnahme

3585.H1 Kreatinin

410 bzw. 420 Ultraschalluntersuchung der Niere(n)

Krebsvorsorge (fiir M@nner ab Alter 45, einmal j&hrlich)

GOR-Ziffern

28 Untersuchung und Beratung eines Mannes zur Krebsvorsorge
250 Blutentnahme

3501 Blutsenkung

3503-3506 Blutbild

Darmkrebsfriiherkennung (ab Rlter 50)'

GOR-Ziffern

1 Beratung

3735A oder 3736A Untersuchung auf verborgenes Blut im Stuhl

687 Darmspiegelung zur Darmkrebsfriiherkennung
261 Injektion zur Sedierung einschlieBlich Sachkosten

Osteoporose-Vorsorge (ab Alter 50, einmal innerhalb von zwei Jahren)

GORA-Ziffern
5380 Osteodensitometrie
410 Ultraschalluntersuchung

Fritherkennung von krankhaften Erweiterungen der Bauchschlagader (fiir M&nner ab Rlter 65, einmalig)

GOR-Ziffern
29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
410 bzw. 420 Ultraschalluntersuchung der Bauchaorta

1 von Alter 50 bis Alter 54 jahrliche Untersuchung auf Blut im Stuhl, ab Alter 55 in zweijahrigen Abstdnden
oder ab Alter 50 insgesamt zwei Darmspiegelungen (zweite Darmspiegelung zehn Jahre nach der ersten)
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b) Zahnprophylaktische Leistungen

Die Erstattung der Kosten fir die nachfolgend aufgeftihrten MaBnahmen erfolgt nur dann ohne Anrechnung auf
den jeweiligen Selbstbehalt sowie auf die in den Leistungsstufen MEO und ME300 gewdhrten Pauschalerstat-
tungen, falls die Kosten im Rahmen von zahnprophylaktischen Leistungen entstehen.

GOZ-Ziffern

0010 Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen ein-
schlieBlich Erhebung des Parodontalbefunds sowie Aufzeichnung des Befunds

1000 Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen
Karies und Parodontale Erkrankungen

1010 Kontrolle des Ubungserfolgs einschlieBlich weiterer Unterweisung

1020 Lokale Fluoridierung zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz, zur Kariesvorbeugung
und -behandlung, mit Lack oder Gel, je Sitzung

1030 Lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehand-
lung mit einer individuell gefertigten Schiene als Medikamententrdger, je Kiefer

1040 Professionelle Zahnreinigung

GOR-Ziffer

A1 Beratung, auch telefonisch

Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Teil | Absatz 1 der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetrage sowie im Verzeichnis fur Vorsorgeleistungen aufgefiihrten MaBnahmen mit Wirkung fur bestehende
Versicherungsverhdltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, mit Zustimmung ei-
nes unabhdngigen Treuhdnders den verdnderten Verhdltnissen anzupassen. Diese Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt, sofern nicht mit Zu-

stimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Tarif MedBest (MBO—-MB1500):

Selbstbehalt, Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen und Beitragsbefreiung wahrend des

Elterngeldbezugs bzw. wdhrend der Elternzeit

a) Selbstbehalt (SB)

SB pro Person und Kalenderjahr

Leistungsstufen MBO MB300 MB600 MB900 MB1200 MB1500
SB € fiir Erwachsene' 0 300 600 900 1.200 1.500
SB € fiir Kinder/Jugendliche 0 150 300 450 600 750

Der Selbstbehalt fallt bei allen tariflichen Leistungen an, ausgenommen davon sind

+ Leistungen fur die im Verzeichnis fur Vorsorgeleistungen gemdB Ziffer 6 der Tarifbeschreibung aufgefiihrten
MaBnahmen,

+ Leistungen fur Schutzimpfungen,

- die Pauschalerstattung fir Gesundheitsleistungen gemaR Buchstabe b) sowie

- die Beitragsbefreiung wahrend des Elterngeldbezugs gemaB Buchstabe c).

Beginnt die Versicherung nach Tarif MedBest nicht zum 1. Januar, so erm&Bigt sich der Selbstbehalt im ersten
Kalenderjahr jeweils um ein Zwdlftel fiir jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres.

Ein flexibler Wechsel zwischen den einzelnen Leistungsstufen MBO bis MB1500 des Tarifs MedBest ist ohne er-
neute Risikopriifung méglich.

Bei einem unterjéhrigen Wechsel der Leistungsstufe wird zur Bestimmung der Héhe des in diesem Kalenderjahr
zu berlcksichtigenden Selbstbehalts fir jeden versicherten Monat ein Zwdlftel des Jahresselbstbehalts der je-
weiligen Leistungsstufe berticksichtigt. Insofern gilt flir das entsprechende Kalenderjahr ein neu berechneter
Jahresselbstbehalt.

Wird der Selbstbehalt durch den Wechsel der Leistungsstufe reduziert, so wird bei der Berechnung des Jahres-
selbstbehalts ab dem Zeitpunkt des Wechsels der héhere Selbstbehalt noch fir eine Dauer von drei weiteren
Monaten zugrunde gelegt.

1 Versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben.
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b) Pauschalerstattungen fiir Gesundheitsleistungen

Die Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen dient dem Versicherten zur selbsténdigen Abgeltung kleinerer
Rechnungsbetrége und wird in den Leistungsstufen MBO, MB300 und MB600 gewdhrt. Die Pauschalerstattung
betragt fur Erwachsene (versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden
oder bereits vollendet haben) pro Kalenderjahr

+ 900 Euro in Leistungsstufe MBO,

+ 600 Euro in Leistungsstufe MB300,

+ 300 Euro in Leistungsstufe MB600

Fur Kinder und Jugendliche verringert sich die Pauschalerstattung jeweils um die Halfte der angegebenen Betrdge.

Voraussetzung fir den Anspruch auf die Pauschalerstattung ist, dass fur die versicherte Person

- fur das abgelaufene Kalenderjahr keine Leistungen aus den Leistungsstufen MBO, MB300 beziehungsweise
MB60O0 in Anspruch genommen wurden. Hiervon ausgenommen sind Leistungen fiir die im Verzeichnis fir Vor-
sorgeleistungen gemanR Ziffer 6 der Tarifbeschreibung aufgefiihrten MaBnahmen, Leistungen flir Schutzimp-
fungen sowie die Beitragsbefreiung wahrend des Elterngeldbezugs gemaR Buchstabe c),

- die Beitrdge fur das abgelaufene Kalenderjahr bis spdtestens zum 31. Januar des Folgejahres voll entrichtet
worden sind.

Die Pauschalerstattung wird im zweiten Halbjohr des Folgejaohres ausgezahlt. Werden nach Auszahlung der
Pauschalerstattung Leistungsanspriiche fiir das abgelaufene Kalenderjahr geltend gemacht, so werden diese
Ansprtiche mit der Pauschalerstattung verrechnet; hiervon ausgenommen sind Leistungen fir die im Verzeichnis
fir Vorsorgeleistungen gemaB Ziffer 6 der Tarifbeschreibung aufgefiihrten MaBnahmen, Leistungen fir Schutz-
impfungen sowie die Beitragsbefreiung wéhrend des Elterngeldbezugs gemdB Buchstabe c).

Beginnt die Versicherung nach den Leistungsstufen MBO, MB300 oder MB60O nicht zum 1. Januar oder sind diese
Leistungsstufen nicht wahrend des gesamten abgelaufenen Kalenderjahres versichert, so ermdBigt sich die Pau-
schalerstattung fiir das abgelaufene Kalenderjahr jeweils um ein Zwdlftel fir jeden nicht versicherten Monat des
Kalenderjahres. Bei einem unterjchrigen Wechsel zwischen den Leistungsstufen MBO, MB300 bzw. MB600 wird zur
Bestimmung der Hohe der Pauschalerstattung fiir dieses Kalenderjahr fir jeden versicherten Monat ein Zwélftel der
Pauschalerstattung der in diesem Monat versicherten Leistungsstufe bertcksichtigt.

Fur Kalendermonate, in denen ganz oder teilweise kein Versicherungsschutz in den Leistungsstufen MBO, MB300
oder MB600 besteht, wird die Pauschalerstattung anteilig gekdirzt.

c) Beitragsbefreiung wdhrend des Elterngeldbezugs bzw. wéhrend der Elternzeit

Wahrend der ersten sechs Monate des Bezugs von Elterngeld im Sinne des Bundeselterngeld- und Elternzeitge-
setzes (BEEG) entfallt riickwirkend die Pflicht zur Beitragszahlung im Tarif MedBest fir diejenige versicherte Per-
son, die Elterngeld bezieht.

Die Pflicht zur Beitragszahlung entfdllt riickwirkend zum Beginn einer Elternzeit im Sinne des BEEG fur die ersten
sechs Monate auch dann, wenn eine versicherte Person fiir die gesamte Dauer einer Elternzeit keinen Anspruch
auf Elterngeld hat und die Elternzeit spdtestens 24 Monate nach Geburt des Kindes beginnt.

Es erfolgt jedoch keine Beitragsbefreiung fur den Beitragsteil einer gegebenenfalls vereinbarten Beitragsentlastung.

Fur die Beitragsbefreiung wéhrend des Elterngeldbezugs bzw. wahrend der Elternzeit missen folgende Voraus-

setzungen erflillt sein:

- flr die versicherte Person besteht seit mindestens acht Monaten vor der Geburt des Kindes, fiir das Elterngeld
bezogen bzw. Elternzeit genommen wird, bis zum Beginn der Beitragsbefreiung ununterbrochen Versiche-
rungsschutz in einem Krankheitskosten-Vollversicherungstarif des Versicherers, der eine Beitragsbefreiung
wdhrend des Elterngeldbezugs bzw. wahrend der Elternzeit vorsieht,

+ der Elterngeldbescheid wird dem Versicherer spatestens sechs Monate nach dessen Ausstellungsdatum vorge-
legt bzw. bei Elternzeit ohne Elterngeldbezug wird dem Versicherer spdtestens sechs Monate nach deren Be-
ginn ein geeigneter Nachweis vorgelegt.

2. Erstattung bei ambulanter Heilbehandlung

Es werden Aufwendungen fir ambulante Heilbehandlung gemdB § &4 Teil Il Absatz 2 der AVB erstattet, sofern nach-
folgend keine abweichenden Regelungen getroffen werden.

a) Behandlung durch Arzte

Erstattungsfdhig sind Rechnungen fir drztliche Leistungen. Die Kosten fir arztliche Behandlungen werden bei
wirksamer individueller Honorarvereinbarung auch Gber die Héchstsatze der jeweils gliltigen Gebiihrenordnung
fur Arzte (GOR) erstattet.

b) Behandlung durch Heilpraktiker

Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fir die Heilbehandlung durch Heilpraktiker bis zum Héchstsatz des jeweils
gtiltigen GebUhrenverzeichnisses fir Heilpraktiker (GebtiH) sowie fiir die von ihm verordneten Arznei-, Heil- und
Verbandmittel und in Auftrag gegebenen Laboruntersuchungen.

Die Erstattung aller Aufwendungen gemaR Buchstabe b) dieser Tarifbeschreibung erfolgt zu 100 Prozent und ist
insgesamt auf 2.000 Euro je Kalenderjahr begrenzt.
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c)

d)

e)

Sehhilfen und brechkraftveréindernde Operationen (zum Beispiel LASIK-Operationen)

Die Erstattung der Aufwendungen fir Sehhilfen (Brillengl@ser, Brillenfassungen, Kontaktlinsen) erfolgt zu
100 Prozent. Die Erstattung fur Sehbhilfen ist beschrdnkt auf einen Héchstbetrag von 600 Euro innerhalb von
24 Monaten. Ein erneuter Anspruch entsteht bereits vor Ablauf der 24 Monate bei einer Anderung der Sehstarke
zumindest eines Auges um mindestens 0,5 Dioptrien.

Die Erstattung der Aufwendungen fir brechkraftverdndernde Operationen erfolgt zu 100 Prozent und ist be-
schrénkt auf einen Hochstbetrag von 4.000 Euro innerhalb von 60 Monaten. Ein erneuter Anspruch auf eine
brechkraftverdndernde Operation entsteht friihestens nach Ablauf von 60 Monaten nach der erfolgreichen
Operation des jeweiligen Auges.

Nach einer breghkrctftveréndemden Operation entfallt der Anspruch auf Leistungen fur Sehhilfen fir 60 Mo-
nate. Bei einer Anderung der Sehstdrke zumindest eines Auges um mindestens 0,5 Dioptrien entsteht ein erneu-
ter Anspruch fir Sehhilfen bereits vor Ablauf der 60 Monate.

Kinderwunschbehandlung

Aufwendungen fir medizinisch notwendige MaBnahmen (einschlieBlich Arzneimittel) zur Erlangung einer
Schwangerschaft (Kinderwunschbehandlung), die nach deutschem Recht zul&ssig sind, sind nach vorheriger
schriftlicher Zusage erstattungsfdhig.

Die Zusage wird erteilt, sofern die folgenden Voraussetzungen vorliegen:

- die Behandlung erfolgt bei Ehepaaren oder in ehedhnlicher Gemeinschaft lebenden Paaren,

- es werden ausschlieBlich Ei- und Samenzellen des Paares verwendet (homologe Befruchtung),

- es liegt eine organisch bedingte SterilitGt der versicherten Person vor, bei der ausschlieBlich die Mittel einer
Kinderwunschbehandlung zu einer Schwangerschaft fihren kdnnen,

- eine hinreichende Erfolgsaussicht (fir das gewdhlte Verfahren) besteht und

+ zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 25. Lebensjahr bereits vollendet und das 40. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat sowie

- der Mann das 25. Lebensjahr vollendet und das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Ein Leistungsanspruch besteht fir bis zu sechs Inseminationszyklen sowie entweder bis zu vier Versuchen nach
der In-vitro-Fertilisation (IVF) oder bis zu vier Versuchen nach der intracytoplasmatischen Spermieninjektion
(ICSI), einschlieBlich der dabei erforderlichen IVF.

Besteht fr die versicherte Person oder deren Partner Anspruch auf Leistungen fir Kinderwunschbehandlung bei
einem anderen Leistungstrdger (zum Beispiel Gesetzliche oder Private Krankenversicherung oder ein sonstiger
Leistungstrager), so ist der Versicherer in diesem Fall nur fir solche Aufwendungen leistungspflichtig, die nach
Vorleistung des anderen Leistungstrdgers verbleiben.

Bei erfolgreicher Geburt besteht erneut Anspruch auf Leistungen fir Kinderwunschbehandlung, solange die vor-
genannten Voraussetzungen erflillt sind. Der erneute Anspruch auf MaBnahmen der Kinderwunschbehandlung
erlischt nach erfolgreicher Geburt des dritten Kindes.

Kryokonservierung

Die Aufwendungen flur Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen sowie die dazugehdrigen medizinischen
MaBnahmen sind zu 100 Prozent erstattungsfdhig, wenn sich die versicherte Person aufgrund einer Erkrankung
einer keimzellenschddigenden Therapie unterziehen muss.

Im Ubrigen gelten fir die Dauer der Kryokonservierung die unter den Regelungen zur Kinderwunschbehandlung
dargestellten Altershéchstgrenzen.

3. Erstattung bei stationdrer Heilbehandlung
Es werden Aufwendungen fiir stationdre Heilbehandlung gemdB § 4 Teil Il Absatz 3 der AVB erstattet, sofern nach-
folgend keine abweichenden Regelungen getroffen werden.
Zahndarztliche Leistungen bei stationdrem Aufenthalt sind gemaB Ziffer 4 dieser Tarifbeschreibung erstattungsféhig.
a) Unterbringung
Es sind auch Aufwendungen fur die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer erstattungsfahig.
b) Arztliche Leistungen
Die Kosten fiir privatérztliche Behandlungen werden bei wirksamer individueller Honorarvereinbarung auch uber
die Hochstsatze der jeweils glltigen Geblhrenordnung fir Arzte (GOR) erstattet.
c) Ersatz-Krankenhaustagegeld (Ersatz-KHT)
Werden versicherte Leistungen nicht in Anspruch genommen, wird als jeweilige Ersatzleistung ein Ersatz-KHT ge-
zahlt.
Die Ersatzleistungen werden fiir jeden Tag der stationdren Behandlung, einschlieBlich Aufnahme- und Entlas-
sungstag, erbracht und kdnnen auch nebeneinander in Anspruch genommen werden.
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d)

e)

)]

Die Leistungssdtze kénnen Sie nachfolgender Tabelle entnehmen:

Voraussetzung Erwachsene' Kinder/Jugendliche
bei Unterbringung im Drei- und Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse) 50 25
in € je Krankenhaustag

bei Verzicht auf privatérztliche Behandlung in € je Krankenhaustag 50 25
Rooming-in

Erganzend zu § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 11 wird bei versicherten Personen bis zum vollendeten 12. Lebensjahr vom
Vorliegen medizinischer Griinde fir die Mitaufnahme einer Begleitperson ausgegangen.

Stationdre Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie RehabilitationsmaBnahmen

Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fur Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie RehabilitationsmaBnahmen
gemdB § &4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 8 bis zur Dauer von 28 Tagen bis zu 50 Euro je Tag.

Uberfiihrung im Todesfall oder Bestattung im Ausland

Erstattungsféhig sind bis zu 10.000 Euro fuir Aufwendungen, die im Falle des Ablebens des Versicherten wéhrend
eines Auslandsaufenthalts durch Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz bzw. einen Ort in Deutschland oder durch
Bestattung am Sterbeort entstehen; dies sind ausschlieBlich die Transport- und die unmittelbaren Kosten zur
Veranlassung dieser Uberfihrung durch ein Bestattungsunternehmen oder ausschlieBlich die Beisetzungskosten,
die ein ortsansdssiges Bestattungsunternehmen berechnet.

Wunschverlegung

Erstattungsfdhig sind einmalig pro Versicherungsfall Aufwendungen fiir die Verlegung innerhalb Deutschlands in
ein anderes, mindestens 50 km entferntes Krankenhaus. Die Aufwendungen fur die Verlegung sind erstattungs-
fahig, wenn die vollstationdre Heilbehandlung nach der Verlegung voraussichtlich noch mindestens sieben Tage
andauern wird, der Transport medizinisch vertretbar ist und die Verlegung vom Versicherer organisiert wird.

Erstattung bei zahndrztlicher Heilbehandlung

Es werden Aufwendungen fir zahndrztliche Heilbehandlung gemdB § & Teil Il Absatz 4 erstattet, sofern nachfolgend
keine abweichenden Regelungen getroffen werden.

Q)

b)

c)

Behandlung durch Zahndrzte

Die Kosten fir zahndrztliche Behandlungen werden bei wirksamer individueller Honorarvereinbarung auch tber
die Hochstsatze der jeweils gliltigen Gebiihrenordnung fir Arzte (GOR) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattet.

Erstattungsprozentsdtze

Die Erstattungsprozentsatze betragen
+ 100 Prozent fiir Zahnbehandlung (einschlieBlich zahnprophylaktischer Leistungen und Inlays)
+ 90 Prozent fur Zahnersatz und Kieferorthopddie

SummenmdBig Begrenzungen

Die maximale Erstattung ist begrenzt auf

- 1.000 Euro im ersten Kalenderjahr,

- 2.000 Euro im zweiten Kalenderjahr,

- 3.000 Euro im dritten Kalenderjahr,

+ ab dem vierten Kalenderjahr unbegrenzt,
jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet.

Die summenmaBigen Begrenzungen entfallen, wenn die erstattungsféhigen Aufwendungen nachweislich auf ei-
nen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufiihren sind.

Option auf Umstellung des Versicherungsschutzes

Zu Beginn (1. Januar) des sechsten Versicherungsjahres? in Tarif MedBest haben die Versicherten das Recht auf Um-
stellung ihres Versicherungsschutzes in hdherwertige Kostentarife des Versicherers ohne erneute Gesundheitspri-

fu

ng und ohne Wartezeiten, sofern die folgenden Voraussetzungen erftllt sind:

« die Versicherung nach Tarif MedBest hat ununterbrochen fiinf Versicherungsjahre® bestanden, wobei die Zeiten ei-

ner Anwartschaftsversicherung die Versicherung nach Tarif MedBest nicht unterbrechen;

- die Versicherungsfdhigkeit ist in den gewlinschten Tarifen gegeben;

1

Versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben.

2 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalender-

jahres. Das zweite und jedes weitere Versicherungsjahr féllt mit dem Kalenderjahr zusammen.

3 Siehe FuBnote 2 auf dieser Seite
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+ vor Abschluss von Tarif MedBest hat fiur die versicherte Person keine andere Krankheitskosten-Vollversicherung
beim Versicherer bestanden;

- die versicherte Person hatte im Jahr des Abschlusses von Tarif MedBest bereits ihr 21. Lebensjahr vollendet. Fir
jingere Personen (Kinder und Jugendliche bei Abschluss des Tarifs MedBest) besteht die M&glichkeit zur Umstel-
lung nur gleichzeitig mit der Auslibung der Option mindestens eines Elternteils. Die zuvor dargestellten Fristen gel-
ten insofern fur Kinder und Jugendliche nicht;
der Antrag auf Umstellung muss vor Beginn des sechsten Versicherungsjahres' in Textform beim Versicherer vorliegen.

Dcts Umstellungsrecht gemdB § 1 Teil | Absatz 6 der AVB mit Gesundheitspriifung flr die Mehrleistung bleibt unberihrt.

Verzeichnis fiir Vorsorgeleistungen des Tarifs MedBest

Die Erstattung der Kosten fir die nachfolgend aufgeftihrten Vorsorgeleistungen wird nicht auf den jeweiligen Selbst-
behalt sowie auf die in den Leistungsstufen MBO, MB300 und MB600 gewdhrten Pauschalerstattungen angerech-
net. Dies gilt nicht fir Aufwendungen fir weitere Diagnostik bzw. Behandlung, deren Bedarf sich im Rahmen einer
Vorsorgeleistung nach diesem Verzeichnis ergibt.

a) Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten

Die Erstattung der Kosten fur die nachfolgend aufgefiihrten MaBnahmen erfolgt nur dann ohne Anrechnung auf
den jeweiligen Selbstbehalt sowie auf die in den Leistungsstufen MBO, MB300 und MB600 gewdhrten Pauscha-
lerstattungen, falls die Kosten im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen entstehen. Dies setzt voraus, dass die
hierfiir eingereichten Rechnungen eine der fiihrenden GOR-Ziffern 23-29 enthalten.

Jedoch bei Rechnungen fiir Osteoporose-Vorsorge, Hautkrebsfriiherkennung, Darmkrebsfriiherkennung, Mam-
mografie-Screening, Chlamydien-Screening und den speziellen Fritherkennungsuntersuchungen im Rahmen der
gesetzlichen Kindervorsorgeprogramme reichen die im Verzeichnis bei den jeweiligen Untersuchungen aufge-
flihrten GOR-Ziffern aus.

Spezielle Fritherkennungsuntersuchungen im Rahmen der gesetzlichen Kindervorsorgeprogramme

Erweitertes Neugeborenen-Screening

GOR-Ziffern

250 oder 250a Blutentnahme beim Kind

4030 TSH-Bestimmung (Schilddrise)

4035 17-Alpha-Hydroxyprogesteron (Hormonbestimmung)

3789 Biotinidase

3790 Galaktose (Enzymbestimmung)

4078 Carnitin

4079 Massenspektrometrie

4210A Tyrosindmie Typ |

3920 Isolierung von humanen Nukleinsduren aus Untersuchungsmaterial
3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

4140 Vitamin B12-Mangel

3737A Homocuystinurie

3783 Propionaziddmie

4078 Methylmalonazidurie

Screening 5-q assoziierter Muskelatrophie

GOR-Ziffern

3920 Isolierung von humanen Nukleinsduren aus Untersuchungsmaterial
3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

3924 (bis zu 2-mal) Identifizierung humaner NukleinsGurefragmente durch Hybridisierung, je Sonde

Friherkennung der Sichelzellkrankheit

GOR-Ziffern

3691 oder Kapillarelektrophorese

3693A oder Tandemmassenspektrometrie

3737A Hochleistungsflissigkeitschromatographie
Mukoviszidose-Screening

GOR-Ziffer

3796A Trypsin Mukoviszidose-Screening
Hiftscreening

GOR-Ziffer

413 Ultraschalluntersuchung der Hiftgelenke
Horscreening

GOR-Ziffern

1409 oder 1401 Friherkennung von Horstérungen bei Neugeborenen

1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalender-
jahres. Das zweite und jedes weitere Versicherungsjahr féllt mit dem Kalenderjahr zusammen.
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Pulsoxymetrie-Screening zur Erkennung kritischer angeborener Herzfehler
GOR-Ziffer

602 Oxymetrische Untersuchung zur Bestimmung der prozentualen Sauerstoffséttigung im Blut

Kindervorsorge/Jugendvorsorge

GOA-Ziffern
25 Neugeborenen-Erstuntersuchung und Beratung (U1)
26 Untersuchung (U2-U9, U10) und Jugendgesundheitsuntersuchung (J1)

Schwangerschaftsvorsorge

GOR-Ziffern

23 Erstuntersuchung

24 Weitere Verlaufsuntersuchungen

415 Ultraschalluntersuchung

3613 Glukosetoleranztest, oral

351 Harnstreifentest

250 Blutentnahme

3982, 3985 Bestimmung von Blutgruppenmerkmalen
3517 Hamoglobinbestimmung

3504 oder 3550  Blutbild

4232, 4387 Nachweis und Bestimmung von Antikdrpern
4395 HIV-Test

298, 4504A Chlamydien-Screening

Vorgeburtliche Bestimmung des kindlichen Rhesusfaktors zur Vermeidung unnétiger Anti-D-Prophylaxe
GOA-Ziffern

21 Eingehende humangenetische Beratung je angefangene halbe Stunde
80 Schriftliche gutachterliche AuBerung

3920 Isolierung von humanen Nukleinsduren aus Untersuchungsmaterial
3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

3924 (bis zu 4-mal) Identifizierung humaner Nukleins@urefragmente durch Hybridisierung, je Sonde

Krebsvorsorge (fiir Frauen ab Rlter 20, einmal jéhrlich)

GOR-Ziffern

27 Untersuchung und Beratung einer Frau zur Krebsvorsorge

1070 Kolposkopie

4851 oder Zytologische Untersuchung bei Frauen oder

4815A Dunnschichtzytologie'

298, 4783 Entnahme des Abstrichmaterials, HPV-Test erst ab Alter 35 in dreijahrigen Abstdnden
250 Blutentnahme

3501 Blutsenkung

3503-3506 Blutbild

418 Ultraschalluntersuchung einer Brust mit zugehérigem axilldrem Lymphstromgebiet 2
420 Ultraschalluntersuchung der anderen Brust 3

420 Ultraschalluntersuchung der Axilla der Gegenseite *

Chlamydien-Screening (fiir Mddchen und Frauen bis Rlter 25, einmal jahrlich)

GOR-Ziffern
298, 4504A Chlamydien-Screening

Mammografie-Screening (fiir Frauen ab Alter 30 in dreijahrigen, ab Alter 50 in zweijahrigen Abstdnden)
GOR-Ziffern

1 Aufklarungsgesprach

60A Konsiliarische Erdrterung

5266 Mammografie-Screening je Seite, in zwei Ebenen
5298 Zuschlag fur digitale Radiografie

Hautkrebsfriiherkennung (ab Rlter 35, jahrlich)

GORA-Ziffern

1 Beratung

7 Untersuchung, Hautorgan
750 Dermatoskopie

F wnn

von Alter 20 bis Alter 34 jahrliche Untersuchung, ab Alter 35 in dreijdhrigen Abstanden
von Alter 30 bis Alter 49 in dreijchrigen Abstdnden, ab Alter 50 in zweijdhrigen Absténden
siehe FuBnote 2 auf dieser Seite

siehe FuBnote 2 auf dieser Seite
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Friiherkennung von Hepatitis B- und Hepatitis C-Virusinfektionen (ab Alter 35, einmalig)

GOR-Ziffern
29

250

4643

4406

Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
Blutentnahme

Hepatitis B-Virus

Hepatitis C-Virus

Fritherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ab Rlter 35, einmal innerhalb von zwei Jahren)

GOR-Ziffern
29

250

651

3560
3562.H1
3563.H1
356L4.H1
3565.H1
3583.H1

Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
Blutentnahme

EKG

Blutzuckerbestimmung (Glukose)
Bestimmung der Blutfettwerte (Cholesterin)
HDL-Cholesterin

LDL-Cholesterin

Triglyzeride

Bestimmung der Harnsdure

Fritherkennung von Nierenerkrankungen (ab Alter 35, einmal innerhalb von zwei Jahren)

GOA-Ziffern
29
3511 oder

3531/3583.H1

250
3585.H1

410 bzw. 420

Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
Harnstreifentest oder

Bestimmung der Laborwerte (Urinsediment)/Harnsdure
Blutentnahme

Kreatinin

Ultraschalluntersuchung der Niere(n)

Krebsvorsorge (fiir M&nner ab Alter 45, einmal jéhrlich)

GOR-Ziffern
28

250

3501
3503-3506

Untersuchung und Beratung eines Mannes zur Krebsvorsorge
Blutentnahme

Blutsenkung

Blutbild

Darmkrebsfriiherkennung (ab Rlter 50)'

GOR-Ziffern
1

373bA oder
3736A

687

261

Beratung
Untersuchung auf verborgenes Blut im Stuhl

Darmspiegelung zur Darmkrebsfriiherkennung
Injektion zur Sedierung einschlieBlich Sachkosten

Osteoporose-Vorsorge (ab Alter 50, einmal innerhalb von zwei Jahren)

GOA-Ziffern
5380
410

Osteodensitometrie
Ultraschalluntersuchung

Fritherkennung von krankhaften Erweiterungen der Bauchschlagader (fiir Manner ab Rlter 65, einmalig)

GOR-Ziffern
29

410 bzw. 420

Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
Ultraschalluntersuchung der Bauchaorta

b) Zahnprophylaktische Leistungen

Die Erstattung der Kosten fiir die nachfolgend aufgeftihrten MaBnahmen erfolgt nur dann ohne Anrechnung auf
den jeweiligen Selbstbehalt sowie auf die in den Leistungsstufen MBO, MB300 und MB600 gewdhrten Pauscha-
lerstattungen, falls die Kosten im Rahmen von zahnprophylaktischen Leistungen entstehen.

GOZ-Ziffern
0010

1000

1010
1020

Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen ein-
schlieBlich Erhebung des Parodontalbefunds sowie Aufzeichnung des Befunds

Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen
Karies und Parodontale Erkrankungen

Kontrolle des Ubungserfolgs einschlieBlich weiterer Unterweisung

Lokale Fluoridierung zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz, zur Kariesvorbeugung und -
behandlung, mit Lack oder Gel, je Sitzung

1 von Alter 50 bis Alter 54 jahrliche Untersuchung auf Blut im Stuhl, ab Alter 55 in zweijahrigen Abstdnden
oder ab Alter 50 insgesamt zwei Darmspiegelungen (zweite Darmspiegelung zehn Jahre nach der ersten)
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1030 Lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehand-
lung mit einer individuell gefertigten Schiene als Medikamententréger, je Kiefer

1040 Professionelle Zahnreinigung
GOR-Ziffer
A1 Beratung, auch telefonisch

c) Prdaventionskurse

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Préventionskurse, die der Verhinderung und Verminderung von Krank-
heitsrisiken sowie der Forderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Handelns dienen und von der
Zentralen Prifstelle Prévention zertifiziert sind.

Die Erstattung erfolgt zu 100 Prozent fiir bis zu zwei Préventionskurse und bis zu insgesamt 200 Euro pro Kalen-
derjahr. Voraussetzung der Erstattung ist, dass eine mindestens 80 prozentige Teilnahme nachgewiesen wird.
Fur Kurseinheiten, die bereits vor Versicherungsbeginn stattgefunden haben, erfolgt keine Erstattung.

7. Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Teil | Absatz 1 der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Héchstbetréige sowie im Verzeichnis fiir Vorsorgeleistungen aufgeflihrten MaBnahmen mit Wirkung fir bestehende
Versicherungsverhdltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, mit Zustimmung ei-
nes unabhdngigen Treuhdnders den verdnderten Verhdltnissen anzupassen. Diese Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt, sofern nicht mit Zu-
stimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Tarif MedKlinik 1-Bett S, MedKlinik 2-Bett S:
Krankenhauskosten-Zusatzversicherung

1. Allgemeines

Versicherungsfahig nach den Tarifen MedKlinik 1-Bett S (MK1S) und MedKlinik 2-Bett S (MK2S) sind Personen, die An-
spruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben, bis zum
Ablauf des Kalenderjahres, in dem sie das 4. Lebensjahr vollenden.

Im Anschluss daran ist gemdB Ziffer 4 eine Weiterversicherung in Tarif MedKlinik 1-Bett L (MK1L) bzw. MedKlinik 2-Bett L
(MK2L) méglich — solange fir die betreffende versicherte Person weiterhin Anspruch auf Leistungen der GKV besteht.

2. Leistungen

Erstattungsféhig sind ausschlieBlich Aufwendungen fur die unter Buchstabe a) bis j) beschriebenen Leistungen bei Heil-
behandlung im Krankenhaus. Im Folgenden gelten als stationdre Heilbehandlung sowohl vollstationdre als auch teilsta-
tiondre Behandlungen.

Sofern ein Anspruch auf Leistungen der GKV oder anderer Kostentrdger, wie zum Beispiel der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung besteht, sind diese vorrangig in Anspruch zu nehmen. Die Beihil-
fe gilt nicht als anderer Kostentrager.

Eventuell bestehende Selbstbehalte durch einen mit der GKV vereinbarten Wahltarif gelten dabei als Vorleistung der
GKV und sind nicht erstattungsfdhig.

Nicht erstattungsfdhig sind die von der GKV verlangten gesetzlichen Zuzahlungen mit Ausnahme der unter Buchstabe i)
aufgefliihrten Leistung.

Ubernimmt die GKV die Allgemeinen Krankenhausleistungen, so erkennt der Versicherer die medizinische Notwendigkeit
der stationdren Heilbehandlung an.

Stationdre Anschlussheilbehandlungen, fur die die GKV Kostentrdger ist, sind nur dann vom Versicherungsschutz um-
fasst, wenn sie die Voraussetzungen des § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 13 Buchstabe e) der AVB erfllen.

Nicht vom Versicherungsschutz umfasst sind:

- abweichend von § 5 Teil Il Absatz 4 der AVB stationdre Anschlussheilbehandlungen anderer Kostentréger als der
GKV, wie zum Beispiel der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung sowie

- abweichend von § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 8 der AVB sonstige stationdre RehabilitationsmaBnahmen sowie Kur- und
Sanatoriumsbehandlungen.

a) Privatarztliche Behandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir gesondert berechenbare privatdrztliche Leistungen (Wahlarzt, Beleg-
arzt) im Rahmen einer station&ren Heilbehandlung. Bei Vorliegen einer wirksamen individuellen Honorarvereinba-
rung werden die Kosten auch tiber die Hichstsditze der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) hin-
aus erstattet.
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b)

c)

d)

9)

h)

Gesondert berechenbare Unterbringung
MedKlinik 1-Bett S:

Erstattungsfahig sind bei stationdrer Heilbehandlung Aufwendungen fir die gesondert berechenbare Unterbrin-
gung im Ein- oder Zweibettzimmer.

Im Rahmen einer stationdren Entbindung sind auch die Kosten fir die Unterbringung in einem Familienzimmer
erstattungsfahig, sofern die Mutter nach diesem Tarif versichert ist. Eine eventuelle Beteiligung der GKV an den
Kosten des Familienzimmers ist dem Versicherer mitzuteilen und wird auf die Erstattung angerechnet.

MedKlinik 2-Bett S:

Erstattungsfdhig sind bei stationdrer Heilbehandlung Aufwendungen fur die gesondert berechenbare Unterbrin-
gung im Zweibettzimmer. Bei gesondert berechenbarer Unterbringung im Einbettzimmer werden die Kosten er-
stattet, die bei Unterbringung im Zweibettzimmer entstanden wdren. Im Rahmen einer stationdren Entbindung
sind auch die Kosten fiur die Unterbringung in einem Familienzimmer bis zur Hohe der Kosten erstattungsfdhig,
die fur die Unterbringung im Zweibettzimmer angefallen wdren, sofern die Mutter nach diesem Tarif versichert
ist. Eine eventuelle Beteiligung der GKV an den Kosten des Familienzimmers ist dem Versicherer mitzuteilen und
wird auf die Erstattung angerechnet.

Erstattungsfahig sind bei stationdrer Heiloehandlung ebenfalls Aufwendungen fir die mit der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft abgestimmten, gesondert berechenbaren Komfortelemente, wie zum Beispiel vom Kran-
kenhaus angebotene besondere Verpflegung, Bereitstellungsgebihren fiir TV/Radio, Telefon und Internet.

Rooming-In

Aufwendungen fir die Unterbringung und Verpflegung einer erwachsenen Begleitperson bei stationdrer Heilbe-
handlung eines nach diesen Tarifen versicherten Kindes sind erstattungsfdhig, sofern das Kind zu Beginn des
Krankenhausaufenthalts das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. In diesem Fall wird die medizinische Not-
wendigkeit der Mitaufnahme einer Begleitperson anerkannt.

Ambulante Operationen

Erstattungsfdahig sind Aufwendungen flir gesondert berechenbare drztliche Leistungen fir ambulant durchge-
fUhrte, stationsersetzende Operationen im Krankenhaus.

Als stationsersetzend gelten die zum jeweiligen Zeitpunkt im Katalog ambulant durchftihrbarer Operationen und
sonstiger stationsersetzender Eingriffe (ROP-Katalog) nach § 115b Absatz 1 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch (SGB V - siehe Gesetzesanhang) als Kategorie 2 gekennzeichneten Operationen.

Vor- und nachstationére Behandlung

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fir gesondert berechenbare drztliche Leistungen fur vor- und nach-
stationdre Behandlung im Krankenhaus gemdB § 115a des SGB V (siehe Gesetzesanhang).

Aufnahme- und Abschlussuntersuchung

Erstattungsfdhig sind auch Aufwendungen fir Grztliche Leistungen fiir jeweils eine ambulante Aufnahme- und

Abschlussuntersuchung, sofern die folgenden Voraussetzungen erfllt sind:

+ die Aufnahmeuntersuchung wird innerhalb von sieben Tagen vor Beginn der stationdren Heilbehandlung be-
ziehungsweise der ambulanten stationsersetzenden Operation (gemaRB Buchstabe d)) und die Abschlussunter-
suchung innerhalb von 14 Tagen nach Ende der stationdren Heilbehandlung beziehungsweise der ambulan-
ten, stationsersetzenden Operation (gemdB Buchstabe d)) durchgefiihrt und

- die Aufnahme- bzw. Abschlussuntersuchung wird von einem Arzt oder dessen Vertreter durchgeftihrt, der
entweder behandelnder Wahl- oder Belegarzt der versicherten Person wdhrend des Krankenhaus-Aufenthal-
tes oder behandelnder Arzt der versicherten Person bei der ambulanten stationsersetzenden Operation gemdiB3
Buchstabe d) ist.

Differenzkosten bei Wahl eines anderen Krankenhauses

Erstattungsféhig sind Aufwendungen flr Mehrkosten fiir Allgemeine Krankenhausleistungen, die dadurch ent-
stehen, dass vom Versicherten ein anderes als in der Einweisung genanntes Krankenhaus, aufgesucht wird und
die GKV ihre Leistung aus diesem Grund kurzt.

Voraussetzung ist, dass das aufgesuchte Krankenhaus nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) abrechnet.

Sofern das aufgesuchte Krankenhaus nicht nach dem KHEntgG oder der BPfIV abrechnet, z.B. weil es sich um
eine Privatklinik ohne Versorgungsvertrag mit der GKV handelt, so erfolgt keine Leistung fiir Allgemeine Kran-
kenhausleistungen aus Tarif MedKlinik 1-Bett S bzw. MedKlinik 2-Bett S.

Wunschverlegung

Erstattungsfdhig sind einmalig pro Versicherungsfall Aufwendungen fiir die Verlegung innerhalb Deutschlands in
ein anderes Krankenhaus. Die Aufwendungen fiir die Verlegung sind erstattungsfahig, wenn

- es sich bei der stationdren Heilbehandlung nicht um eine Anschlussheilbehandlung handelt,

- das Zielkrankenhaus mindestens 50 km vom Ursprungskrankenhaus entfernt ist,

- die vollstationdre Heilbehandlung nach der Verlegung voraussichtlich noch mindestens sieben Tage andauern wird,
- die GKV die Kosten fiir die Allgemeinen Krankenhausleistungen im Zielkrankenhaus Gbernimmt,

- der Verlegung keine medizinischen Griinde entgegen stehen und

- die Verlegung vom Versicherer organisiert wird.
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i) Erstattung der gesetzlichen Zuzahlung bei Krankenfahrten und Krankentransporten

Erstattungsfdhig ist die gesetzliche Zuzahlung fir Krankenfahrten und -transporte zu und von einer stationdren
Heilbehandlung bzw. einer ambulanten, stationsersetzenden Operation gemaR Buchstabe d).

) Ersatz-Krankenhaustagegeld (Ersatz-KHT)

Werden bei einer stationdren Heilbehandlung versicherte Leistungen nicht in Anspruch genommen, wird auf An-
trag des Versicherungsnehmers als jeweilige Ersatzleistung ein Ersatz-KHT geleistet.

Die Ersatzleistungen werden fiir jeden Tag der stationdren Heilbehandlung erbracht und kénnen auch nebenei-
nander in Anspruch genommen werden.

MedKlinik 1-Bett S

Voraussetzung Erwachsene' Kinder/Jugendliche

bei Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbarer Unterbringung und 50 25
Komfortelementen in € je Krankenhaustag

bei Nichtinanspruchnahme gesondert berechenbarer privatérztlicher Leistungen 50 25
wdhrend des gesamten Krankenhausaufenthalts in € je Krankenhaustag

MedKlinik 2-Bett S

Voraussetzung Erwachsene? Kinder/Jugendliche

bei Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbarer Unterbringung und 30 15
Komfortelementen in € je Krankenhaustag

bei Nichtinanspruchnahme gesondert berechenbarer privatérztlicher Leistungen 50 25
wdhrend des gesamten Krankenhausaufenthalts in € je Krankenhaustag

Kein Anspruch auf Ersatz-KHT besteht fur die Dauer einer stationdren Anschlussheilbehandlung.

Kein Anspruch auf Ersatz-KHT besteht fur die Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbarer Unterbrin-
gung und von Komfortelementen, sofern es sich um eine Fallkonstellation handelt, in der keine gesonderte Be-
rechnung fur die Unterbringung durch das Krankenhaus vorgesehen ist, zum Beispiel:

+ bei Unterbringung auf der Intensiv- oder Sduglingsstation,

+ bei Unterbringung auf einer Station, auf der das Zweibettzimmer bzw. das Einbettzimmer Regelleistung ist,

+ bei teilstationdrer Behandlung in einer Tagesklinik.

Beitrége

Abweichend von § 8a Teil | Absatz 2 der AVB wird die Versicherung nach Art der Schadenversicherung betrieben,
insbesondere wird fur Vertrdge nach diesen Tarifen keine Alterungsriickstellung gebildet.

GemdB §8a Teilll Absatz1 Ziffer 2 der AVB zahlen Kinder ab 1. Januar des Kalenderjohres, in dem sie das
16. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen Beitrag fir Jugendliche; Jugendliche zahlen ab 1. Januar des Ka-
lenderjahres, in dem sie das 21. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen Erwachsenenbeitrag des Alters 21.
Ergdnzend hierzu bestimmt sich der Beitrag fir Erwachsene ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das
31. Lebensjahr vollenden, nach dem Beitrag, der im jeweiligen Kalenderjahr dem Neuzugangsbeitrag ihres tariflichen
Lebensalters entspricht.

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem erreichten Kalenderjahr.

Die Mdglichkeit einer Beitragsanpassung nach § 8b der AVB bleibt unberlhrt.

Umstellung und Befristung

a) Auf Antrag des Versicherungsnehmers sind jeweils zum ndchsten Monatsersten folgende Umstellungen ohne er-
neute Risikoprifung und ohne erneute Wartezeiten mdéglich:

+ von Tarif MedKlinik 1-Bett S in den leistungsgleichen Tarif MedKlinik 1-Bett L, in dem Alterungsriickstellungen
gebildet werden,

- von Tarif MedKlinik 2-Bett S in den leistungsgleichen Tarif MedKlinik 2-Bett L, in dem Alterungsrickstellungen
gebildet werden.

b) Die Versicherung nach Tarif MedKlinik 1-Bett S bzw. MedKlinik 2-Bett S endet spdtestens mit Ablauf des 31. De-
zembers des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 4k. Lebensjahr vollendet. Es erfolgt im direkten
Anschluss eine Umstellung in die leistungsgleichen Tarife MedKlinik 1-Bett L bzw. MedKlinik 2-Bett L, in denen Al-
terungsrtckstellungen gebildet werden. Die Umstellung erfolgt ohne erneute Risikoprifung und ohne erneute
Wartezeiten. Der Versicherungsnehmer wird mindestens einen Monat vor dem Umstellungszeitpunkt Gber die
Umstellung vom Versicherer schriftlich informiert.

1

Versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben.

2 Siehe FuBnote 1 auf dieser Seite
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Der Versicherungsnehmer hat folgende Rechte:

1.  Widerspruchsrecht

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, der Umstellung fiir die betreffende versicherte Person bis zum Um-
stellungszeitpunkt in Textform (z.B. per E-Mail oder Brief) zu widersprechen. Wenn der Versicherungsnehmer
der Umstellung nicht bis zum Umstellungszeitpunkt widerspricht, gilt dies als Zustimmung zur Umstellung.

Im Falle eines fristgem&Ben Widerspruchs endet der Vertrag nach Tarif MedKlinik 1-Bett S bzw. MedKlinik 2-
Bett S mit Ablauf des 31. Dezembers des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 44. Lebensjahr
vollendet.

Sind Versicherungsnehmer und versicherte Person nicht identisch, so hat die versicherte Person das Recht,
das Versicherungsverhdltnis beginnend mit dem Umstellungszeitpunkt nach Tarif MedKlinik 1-Bett L bzw.
MedKlinik 2-Bett L im eigenen Namen fortzufiihren, sofern der Fortsetzungswunsch innerhalb von zwei Mo-
naten nach dem Umstellungszeitpunkt in Textform beim Versicherer erklért wird.

2. Sonderkiindigungsrecht

Bei nicht erfolgtem Widerspruch nach 1. hat der Versicherungsnehmer in Anlehnung an § 13 Teil | Absatz 4
der AVB das Recht, den Vertrag fiir die betroffene versicherte Person innerhalb von zwei Monaten nach dem
Umstellungszeitpunkt riickwirkend zum Umstellungszeitpunkt in Textform zu kiindigen.

Sind Versicherungsnehmer und die versicherte Person nicht identisch, hat der Versicherungsnehmer die
Pflicht, die versicherte Person Uber eine erfolgte Kiindigung zu informieren. Die Kiindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer die Erflillung dieser Pflicht dem Versicherer nachweist.

In diesem Fall hat die versicherte Person das Recht, das Versicherungsverhdltnis beginnend mit dem Umstel-
lungszeitpunkt im eigenen Namen nach Tarif MedKlinik 1-Bett L bzw. MedKlinik 2-Bett L fortzufiihren, sofern
sie dies innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigung in Textform beim Versicherer beantragt.

Voraussetzung fur die Umstellung nach Buchstabe a) oder b) ist, dass fir die betreffende versicherte Person weiter-
hin Anspruch auf Leistungen aus der GKV besteht.

Zum Zeitpunkt der Umstellung nach Buchstabe a) oder b) wird der Neuzugangsbeitrag des dann erreichten tarifli-
chen Lebensalters der betreffenden versicherten Person zugrunde gelegt. Bereits bestehende besondere Vereinba-
rungen (z.B. Leistungsausschlisse) gelten nach der Umstellung fort. Eventuell vereinbarte Zuschlage (z.B. Risikozu-
schldge) werden entsprechend angepasst.

5. Option auf Umstellung des Versicherungsschutzes
Zu Beginn (1. Januar) des dritten und erneut zu Beginn des sechsten Versicherungsjahres' in Tarif MedKlinik 2-Bett S
hat der Versicherungsnehmer das Recht, fur die betreffende versicherte Person den Versicherungsschutz in den Tarif
MedKlinik 1-Bett S ohne erneute Risikoprifung und ohne Wartezeiten umzustellen, sofern die folgenden Vorausset-
zungen erflllt sind:
« die Versicherung nach Tarif MedKlinik 2-Bett S hat ununterbrochen zwei bzw. fiinf Versicherungsjahre? fir die be-
troffene versicherte Person bestanden, wobei
— die Zeiten einer unmittelbaren Vorversicherung nach Tarif MedKlinik 2-Bett L angerechnet werden sowie
— die Zeiten einer Anwartschaftsversicherung die Versicherung nach Tarif MedKlinik 2-Bett S sowie MedKlinik 2-Bett L
nicht unterbrechen;
- die Versicherungsfdhigkeit ist zum Umstellungszeitpunkt gegeben;
- der Antrag auf Umstellung muss vor Beginn des dritten bzw. des sechsten Versicherungsjahres® in Textform beim
Versicherer eingegangen sein.
Zum Zeitpunkt der Umstellung wird der Neuzugangsbeitrag des dann erreichten tariflichen Lebensalters der be-
treffenden versicherten Person zugrunde gelegt. Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr
der Geburt und dem erreichten Kalenderjahr.
Bereits bestehende besondere Vereinbarungen (z.B. Leistungsausschliisse) gelten nach der Umstellung fort. Eventuell
vereinbarte Zuschldge (z.B. Risikozuschlage) werden entsprechend angepasst.
6. Ergdnzende Tarifbestimmungen
Abweichend von § 3 Teil | Absatz 2 und 6 der AVB entfdllt bei den Tarifen MedKlinik 1-Bett S und MedKlinik 2-Bett S fur
die betreffende versicherte Person die allgemeine Wartezeit.
Die besonderen Wartezeiten gemdB § 3 Teil | Absatz 3 der AVB bleiben unberihrt.
Auch bei Vertragsdnderungen gelten die besonderen Wartezeiten gemdR § 3 Teil | Absatz 6.
1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalender-
jahres. Das zweite und jedes weitere Versicherungsjahr fallt mit dem Kalenderjahr zusammen.
2 siehe FuBnote 1 auf dieser Seite
3 siehe FuBnote 1 auf dieser Seite
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Tarif MedKlinik 1-Bett L, MedKlinik 2-Bett L:
Krankenhauskosten-Zusatzversicherung

1. Allgemeines

Versicherungsféhig nach den Tarifen MedKlinik 1-Bett L (MK1L) und MedKlinik 2-Bett L (MK2L) sind Personen, die An-
spruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

2. Leistungen

Erstattungsféhig sind ausschlieBlich Aufwendungen fir die unter Buchstabe a) bis j) beschriebenen Leistungen bei Heil-
behandlung im Krankenhaus. Im Folgenden gelten als stationdre Heilboehandlung sowohl vollstationdre als auch teilsta-
tiondre Behandlungen.

Sofern ein Anspruch auf Leistungen der GKV oder anderer Kostentrdger, wie zum Beispiel der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung besteht, sind diese vorrangig in Anspruch zu nehmen. Die Beihil-
fe gilt nicht als anderer Kostentrdger.

Eventuell bestehende Selbstbehalte durch einen mit der GKV vereinbarten Wahltarif gelten dabei als Vorleistung der
GKV und sind nicht erstattungsfdhig.

Nicht erstattungsfahig sind die von der GKV verlangten gesetzlichen Zuzahlungen mit Ausnahme der unter Buchstabe 1)
aufgeflihrten Leistung.

Ubernimmt die GKV die Allgemeinen Krankenhausleistungen, so erkennt der Versicherer die medizinische Notwendigkeit
der stationdren Heilbehandlung an.

Stationdre Anschlussheilbehandlungen, flr die die GKV Kostentrager ist, sind nur dann vom Versicherungsschutz um-
fasst, wenn sie die Voraussetzungen des § & Teil Il Absatz 3 Ziffer 13 Buchstabe e) der AVB erfllen.

Nicht vom Versicherungsschutz umfasst sind:

- abweichend von § 5 Teil Il Absatz 4 der AVB stationdre Anschlussheilbehandlungen anderer Kostentrdger als der
GKV, wie zum Beispiel der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung sowie

- abweichend von § & Teil Il Absatz 3 Ziffer 8 der AVB sonstige stationdre RehabilitationsmaBnahmen sowie Kur- und
Sanatoriumsbehandlungen.

a) Privatéarztliche Behandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir gesondert berechenbare privatdrztliche Leistungen (Wahlarzt, Beleg-
arzt) im Rahmen einer station&ren Heilbehandlung. Bei Vorliegen einer wirksamen individuellen Honorarvereinba-
rung werden die Kosten auch tiber die Hochstsditze der jeweils gliltigen Gebiihrenordnung fir Arzte (GORA) hin-
aus erstattet.

b) Gesondert berechenbare Unterbringung
MedKlinik 1-Bett L:

Erstattungsfahig sind bei stationdrer Heilbehandlung Aufwendungen fir die gesondert berechenbare Unterbrin-
gung im Ein- oder Zweibettzimmer.

Im Rahmen einer stationdren Entbindung sind auch die Kosten fiir die Unterbringung in einem Familienzimmer
erstattungsfahig, sofern die Mutter nach diesem Tarif versichert ist. Eine eventuelle Beteiligung der GKV an den
Kosten des Familienzimmers ist dem Versicherer mitzuteilen und wird auf die Erstattung angerechnet.

MedKlinik 2-Bett L:

Erstattungsfdhig sind bei stationdrer Heilbehandlung Aufwendungen fur die gesondert berechenbare Unterbrin-
gung im Zweibettzimmer. Bei gesondert berechenbarer Unterbringung im Einbettzimmer werden die Kosten er-
stattet, die bei Unterbringung im Zweibettzimmer entstanden wdren. Im Rahmen einer stationdren Entbindung
sind auch die Kosten fir die Unterbringung in einem Familienzimmer bis zur Héhe der Kosten erstattungsfdhig,
die fur die Unterbringung im Zweibettzimmer angefallen wdren, sofern die Mutter nach diesem Tarif versichert
ist. Eine eventuelle Beteiligung der GKV an den Kosten des Familienzimmers ist dem Versicherer mitzuteilen und
wird auf die Erstattung angerechnet.

Erstattungsfdahig sind bei stationdrer Heiloehandlung ebenfalls Aufwendungen fir die mit der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft abgestimmten, gesondert berechenbaren Komfortelemente, wie zum Beispiel vom Kran-
kenhaus angebotene besondere Verpflegung, Bereitstellungsgebihren fiir TV/Radio, Telefon und Internet.

c) Rooming-In
Aufwendungen fiur die Unterbringung und Verpflegung einer erwachsenen Begleitperson bei stationdrer Heilbe-
handlung eines nach diesen Tarifen versicherten Kindes sind erstattungsfdhig, sofern das Kind zu Beginn des
Krankenhausaufenthalts das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. In diesem Fall wird die medizinische Not-
wendigkeit der Mitaufnahme einer Begleitperson anerkannt.
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d)

e)

)]

h)

Ambulante Operationen

Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fir gesondert berechenbare arztliche Leistungen fiir ambulant durchge-
fUhrte, stationsersetzende Operationen im Krankenhaus.

Als stationsersetzend gelten die zum jeweiligen Zeitpunkt im Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und
sonstiger stationsersetzender Eingriffe (AOP-Katalog) nach § 115b Absatz 1 Nummer 1 des Flinften Buches Sozi-
algesetzbuch (SGB V - siehe Gesetzesanhang) als Kategorie 2 gekennzeichneten Operationen.

Vor- und nachstationére Behandlung

Erstattungsféhig sind auch Aufwendungen fiir gesondert berechenbare drztliche Leistungen fiir vor- und nach-
stationdre Behandlung im Krankenhaus gemdfB § 115a des SGB V (siehe Gesetzesanhang).

Aufnahme- und Abschlussuntersuchung

Erstattungsfdahig sind auch Aufwendungen fir arztliche Leistungen fir jeweils eine ambulante Aufnahme- und

Abschlussuntersuchung, sofern die folgenden Voraussetzungen erfillt sind:

+ die Aufnahmeuntersuchung wird innerhalb von sieben Tagen vor Beginn der stationdren Heilbehandlung be-
ziehungsweise der ambulanten stationsersetzenden Operation (gemdR Buchstabe d)) und die Abschlussunter-
suchung innerhalb von 14 Tagen nach Ende der stationdren Heilbehandlung beziehungsweise der ambulan-
ten, stationsersetzenden Operation (gemdRB Buchstabe d)) durchgefihrt und

- die Aufnahme- bzw. Abschlussuntersuchung wird von einem Arzt oder dessen Vertreter durchgefiihrt, der ent-
weder behandelnder Wahl- oder Belegarzt der versicherten Person wéhrend des Krankenhaus-Aufenthaltes
oder behandelnder Arzt der versicherten Person bei der ambulanten stationsersetzenden Operation gemaR
Buchstabe d) ist.

Differenzkosten bei Wahl eines anderen Krankenhauses

Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fur Mehrkosten fir Allgemeine Krankenhausleistungen, die dadurch ent-
stehen, dass vom Versicherten ein anderes als in der Einweisung genanntes Krankenhaus, aufgesucht wird und
die GKV ihre Leistung aus diesem Grund kdirzt.

Voraussetzung ist, dass das aufgesuchte Krankenhaus nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) abrechnet.

Sofern das aufgesuchte Krankenhaus nicht nach dem KHEntgG oder der BPflIV abrechnet, z.B. weil es sich um
eine Privatklinik ohne Versorgungsvertrag mit der GKV handelt, so erfolgt keine Leistung fir Allgemeine Kran-
kenhausleistungen aus Tarif MedKlinik 1-Bett L bzw. MedKlinik 2-Bett L.

Wunschverlegung

Erstattungsféhig sind einmalig pro Versicherungsfall Aufwendungen fir die Verlegung innerhalb Deutschlands in

ein anderes Krankenhaus. Die Aufwendungen fiir die Verlegung sind erstattungsfahig, wenn

- es sich bei der stationdren Heilbehandlung nicht um eine Anschlussheilbehandlung handelt,

+ das Zielkrankenhaus mindestens 50 km vom Ursprungskrankenhaus entfernt ist,

- die vollstationdre Heilboehandlung nach der Verlegung voraussichtlich noch mindestens sieben Tage andauern
wird,

- die GKV die Kosten fiir die Allgemeinen Krankenhausleistungen im Zielkrankenhaus tbernimmt,

- der Verlegung keine medizinischen Griinde entgegen stehen und

- die Verlegung vom Versicherer organisiert wird.

Erstattung der gesetzlichen Zuzahlung bei Krankenfahrten und Krankentransporten

Erstattungsfdhig ist die gesetzliche Zuzahlung fir Krankenfahrten und -transporte zu und von einer stationdren
Heilbehandlung bzw. einer ambulanten, stationsersetzenden Operation gemd&B Buchstabe d).

Ersatz-Krankenhaustagegeld (Ersatz-KHT)

Werden bei einer stationdren Heilbehandlung versicherte Leistungen nicht in Anspruch genommen, wird auf An-
trag des Versicherungsnehmers als jeweilige Ersatzleistung ein Ersatz-KHT geleistet.

Die Ersatzleistungen werden fir jeden Tag der stationdren Heilbehandlung erbracht und kénnen auch nebenei-
nander in Anspruch genommen werden.

MedKlinik 1-Bett L

Voraussetzung Erwachsene' Kinder/Jugendliche

bei Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbarer Unterbringung und 50 25
Komfortelementen in € je Krankenhaustag

bei Nichtinanspruchnahme gesondert berechenbarer privatérztlicher Leistungen 50 25
wdhrend des gesamten Krankenhausaufenthalts in € je Krankenhaustag

1

Versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben.
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MedKlinik 2-Bett L

Voraussetzung Erwachsene' Kinder/Jugendliche

bei Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbarer Unterbringung und 30 15
Komfortelementen in € je Krankenhaustag

bei Nichtinanspruchnahme gesondert berechenbarer privatérztlicher Leistungen 50 25
wdhrend des gesamten Krankenhausaufenthalts in € je Krankenhaustag

Kein Anspruch auf Ersatz-KHT besteht fur die Dauer einer stationdren Anschlussheilbehandlung.

Kein Anspruch auf Ersatz-KHT besteht fur die Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbarer Unterbrin-
gung und von Komfortelementen, sofern es sich um eine Fallkonstellation handelt, in der keine gesonderte Be-
rechnung fur die Unterbringung durch das Krankenhaus vorgesehen ist, zum Beispiel:

+ bei Unterbringung auf der Intensiv- oder Sduglingsstation,

+ bei Unterbringung auf einer Station, auf der das Zweibettzimmer bzw. das Einbettzimmer Regelleistung ist,

- bei teilstationdrer Behandlung in einer Tagesklinik.

Option auf Umstellung des Versicherungsschutzes

Zu Beginn (1. Januar) des dritten und erneut zu Beginn des sechsten Versicherungsjahres? in Tarif MedKlinik 2-Bett L
hat der Versicherungsnehmer das Recht, fir die betreffende versicherte Person den Versicherungsschutz in den Tarif
MedKlinik 1-Bett L ohne erneute Risikopriifung und ohne Wartezeiten umzustellen, sofern die folgenden Vorausset-
zungen erflllt sind:
- die Versicherung nach Tarif MedKlinik 2-Bett L hat ununterbrochen zwei bzw. finf Versicherungsjahre® fir die be-
troffene versicherte Person bestanden, wobei
— die Zeiten einer unmittelbaren Vorversicherung nach Tarif MedKlinik 2-Bett S angerechnet werden sowie
— die Zeiten einer Anwartschaftsversicherung die Versicherung nach Tarif MedKlinik 2-Bett L sowie MedKlinik 2-Bett S
nicht unterbrechen;
- die Versicherungsfdhigkeit ist zum Umstellungszeitpunkt gegeben;
- der Antrag auf Umstellung muss vor Beginn des dritten bzw. des sechsten Versicherungsjahres" in Textform beim
Versicherer eingegangen sein.

Zum Zeitpunkt der Umstellung wird der Neuzugangsbeitrag des dann erreichten tariflichen Lebensalters der be-
treffenden versicherten Person zugrunde gelegt. Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr
der Geburt und dem erreichten Kalenderjahr.

Bereits bestehende besondere Vereinbarungen (z.B. Leistungsausschliisse) gelten nach der Umstellung fort. Eventuell
vereinbarte Zuschldge (z.B. Risikozuschldge) werden entsprechend angepasst.

Ergdnzende Tarifbestimmungen
Abweichend von § 3 Teil | Absatz 2 und 6 der AVB entfdllt bei den Tarifen MedKlinik 1-Bett L und MedKlinik 2-Bett L fr

die betreffende versicherte Person die allgemeine Wartezeit.

Die besonderen Wartezeiten gemdB § 3 Teil | Absatz 3 der AVB bleiben unberiihrt.
Auch bei Vertragsdnderungen gelten die besonderen Wartezeiten gemdB § 3 Teil | Absatz 6.

Versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalender-
jahres. Das zweite und jedes weitere Versicherungsjahr fallt mit dem Kalenderjahr zusammen.

siehe FuBnote 2 auf dieser Seite

siehe FuBnote 2 auf dieser Seite
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Gesetzesanhang fir die Tarife MedKlinik 1-Bett S und MedKlinik 2-Bett S,
MedKlinik 1-Bett L und MedKlinik 2-Bett L

Auszug aus dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 115a
]

@

(.)

§ 115b
]

(.)

Vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus

Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in medizinisch geeigneten Féllen
ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um

1. die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu kldren oder die vollstationdre Kranken-
hausbehandlung vorzubereiten (vorstationdre Behandlung) oder

2. im Anschluss an eine vollstationdre Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen
(nachstationdre Behandlung).

Das Krankenhaus kann die Behandlung nach Satz 1 auch durch hierzu ausdriicklich beauftragte niedergelassene

Vertragsdrzte in den R&dumen des Krankenhauses oder der Arztpraxis erbringen. Absatz 2 Satz 5 findet insoweit keine

Anwendung.

Die vorstationdre Behandlung ist auf Idngstens drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der stati-
ondren Behandlung begrenzt. Die nachstationdre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen,
bei Organlbertragungen nach § 9 Absatz 2 des Transplantationsgesetzes drei Monate nach Beendigung der statio-
ndren Krankenhausbehandlung nicht Uberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medizinisch
begriindeten Einzelfdllen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verldngert werden. Kontrolluntersuchungen
bei Organtbertragungen nach § 9 Absatz 2 des Transplantationsgesetzes dirfen vom Krankenhaus auch nach Be-
endigung der nachstationdren Behandlung fortgefiihrt werden, um die weitere Krankenbehandlung oder MaBnah-
men der Qualit&tssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstitzen. Eine notwendige drztliche Behand-
lung auBerhalb des Krankenhauses wdhrend der vor- und nachstationdren Behandlung wird im Rahmen des
Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte gewdhrleistet. Das
Krankenhaus hat den einweisenden Arzt Gber die vor- oder nachstationdre Behandlung sowie diesen und die an der
weiteren Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte tber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unver-
ztglich zu unterrichten. Die Satze 2 bis 6 gelten fir die Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1
des Transplantationsgesetzes entsprechend.

Ambulantes Operieren im Krankenhaus

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassendrztlichen Bun-
desvereinigungen vereinbaren auf der Grundlage des Gutachtens nach Absatz 1a bis zum 31. Januar 2022

1. einen Katalog ambulant durchftihrbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe und stationserset-
zender Behandlungen,

2. einheitliche Vergltungen fir Krankenhduser und Vertragsdarzte.

Die Vereinbarung nach Satz 1 tritt mit ihrem Wirksamwerden an die Stelle der am 31. Dezember 2019 geltenden Ver-
einbarung. In die Vereinbarung nach Satz 1 Nummer 1 sind die in dem Gutachten nach Absatz 1a benannten ambu-
lant durchftihrbaren Operationen und die stationsersetzenden Eingriffe und stationsersetzenden Behandlungen auf-
zunehmen, die in der Regel ambulant durchgeflihrt werden kénnen, sowie allgemeine Tatbestdnde zu bestimmen,
bei deren Vorliegen eine stationdre Durchfihrung erforderlich sein kann. (...)
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Tarifbeschreibung fir die Krankheitskosten-Versicherung

fur Personen mit Anspruch auf Beihilfe

Tarifibergreifende Bestimmungen der Tarifbeschreibung
(Teil Il A. der Rligemeinen Versicherungsbedingungen) basierend auf MB/KK 2009 und TB/KK 2019

Die Rligemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) setzen sich zusammen aus Teil | (den Musterbedingungen 2009 des Verban-
des der Privaten Krankenversicherung MB/KK 2009), Teil Il (den Tarifoedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung TB/KK 2019) sowie Teil Il (der Tarifbeschreibung, bestehend aus A. Tarifibergreifende Bestimmungen der
Tarifbeschreibung und B. Tarifbeschreibung des jeweiligen Tarifs im engeren Sinne).

Versicherungsfdhigkeit sowie umfasste Tarife

Versicherungsfahig sind Personen, fiir die im Krankheitsfall ein Anspruch auf Beihilfe besteht (Beihilfeberechtigte sowie
deren berticksichtigungsféhige Angehdrige).

Diese tariftibergreifenden Bestimmungen der Tarifbeschreibung gelten fir folgende Tarife:

()  Grundtarif BeihilfeBest
(Il) Stationdre Wahlleistungstarife BeihilfeKlinik und BeihilfeEinbett
(Il Erg&nzungstarif BeihilfeErgdnzungBest

Zu (I): Der Grundtarif BeihilfeBest leistet fir ambulante, stationdre und zahndarztliche Heilbehandlung anteilig gemaR
dem versicherten Prozentsatz. Dieser muss zusammen mit dem jeweiligen Beihilfebemessungssatz 100 Prozent erge-
ben. Erwachsene in Tarif BeihilfeBest, deren Beihilfebemessungssatz 50 Prozent betrégt und mit dem Eintritt in den
Ruhestand auf 70 Prozent ansteigt, sind zudem in den Tarifstufen BHB30 und BHB20T versicherungsfdhig. Die Tarif-
stufe BHB20T endet mit dem Eintritt in den Ruhestand, spatestens jedoch mit Ablauf des Monats, in dem die versi-
cherte Person die gesetzliche Altersgrenze fur den Ruhestand erreicht hat. Besteht nach Erreichen der Altersgrenze
weiterhin ein Beihilfebemessungssatz von 50 Prozent, kann innerhalb von sechs Monaten nach Entfall der Tarifstufe
BHB20T auf Antrag eine Umstellung in BHB50 zum Zeitpunkt des Entfalls der Tarifstufe BHB20T erfolgen. Dem
Grundtarif BeihilfeBest wird die Zahl des versicherten ambulanten Prozentsatzes im Tarifnamen angehdngt, was die
versicherte Tarifstufe ergibt. Fir Personen mit Anspruch auf einen erhéhten Beihilfebemessungssatz fur stationdre
Leistungen (Beihilfetrager Hessen) wird in der Tarifstufe zusdtzlich der Buchstabe ,H* angehdngt.

Zu (I):Der Tarif BeihilfeKlinik leistet entweder zu 100 Prozent oder — sofern fiir die versicherte Person ein Beihilfean-
spruch auf stationdre Wahlleistungen besteht — anteilig gem&B dem versicherten Prozentsatz. Dieser muss zusam-
men mit dem jeweiligen Beihilfebemessungssatz 100 Prozent ergeben. Sofern Beihilfefahigkeit fur stationdre Wahl-
leistungen besteht, sind Erwachsene im Tarif BeihilfeKlinik, deren Beihilfebemessungssatz 50 Prozent betrégt und mit
dem Eintritt in den Ruhestand auf 70 Prozent ansteigt, zudem in den Tarifstufen BHK30 und BHK20T versicherungs-
fahig. Die Tarifstufe BHK20T endet mit dem Eintritt in den Ruhestand, spatestens jedoch mit Ablauf des Monats, in
dem die versicherte Person die gesetzliche Altersgrenze flir den Ruhestand erreicht hat. Besteht nach Erreichen der
Altersgrenze weiterhin ein Beihilfebemessungssatz von 50 Prozent kann innerhalb von sechs Monaten nach Entfall
der Tarifstufe BHK20T auf Antrag eine Umstellung in BHK50 zum Zeitpunkt des Entfalls der Tarifstufe BHK20T erfol-
gen. Versicherungsfahigkeit zur stationdren Absicherung des Einbettzimmers im Tarif BeihilfeEinbett besteht nur
dann, wenn gleichzeitig der Tarif BeihilfeKlinik abgeschlossen wird oder bereits besteht. Endet die Versicherung nach
Tarif BeihilfeKlinik, so endet zum selben Zeitpunkt auch die Versicherung nach Tarif BeihilfeEinbett.

Zu (ll): Versicherungsféhigkeit im Erg@nzungstarif BeihilfeErgéinzungBest besteht nur dann, wenn gleichzeitig der
Grundtarif BeihilfeBest sowie der Tarif BeihilfeKlinik abgeschlossen werden oder beide Tarife bereits bestehen. Endet
die Versicherung nach Tarif BeihilfeBest oder nach Tarif BeihilfeKlinik, so endet zum selben Zeitpunkt auch die Versi-
cherung nach Tarif BeihilfeErgénzungBest. Die versicherte Tarifstufe im Tarif BeihilfeErgadnzungBest muss der versi-
cherten Tarifstufe im Tarif BeihilfeBest entsprechen. Erfolgt ein Wechsel in der Tarifstufe des Grundtarifs, erfolgt
auch der entsprechende Wechsel in der Tarifstufe des Ergénzungstarifs.

Anderung des Beihilfebemessungssatzes oder Wegfall des Beihilfeanspruchs

a) Anderung des Beihilfebemessungssatzes

Andert sich bei einer versicherten Person der Beihilfebemessungssatz, so besteht der Anspruch, dass fiir sie der
versicherte Prozentsatz des Grundtarifs BeihilfeBest sowie ggf. des Tarifs BeihilfeKlinik und auch des Ergdn-
zungstarifs BeihilfeErg&nzungBest so angepasst wird, dass die Summe zusammen mit dem neuem Beihilfebe-
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3.

b)

c)

messungssatz jeweils 100 Prozent ergibt. Im Tarif BeihilfeKlinik gilt dies auch dann, wenn der Beihilfeanspruch
auf stationdre Wahlleistungen entfdllt, aber grundsatzlich weiterhin Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfall be-
steht. Bereits bestehende besondere Vereinbarungen (z.B. Leistungsausschlisse) gelten gleichermaBen flr den
angepassten Versicherungsschutz; eventuelle bereits vereinbarte Zuschlage (z.B. Risikozuschlage) werden ent-
sprechend angepasst.

Wegfall des Beihilfeanspruchs

Entfallt bei einer versicherten Person der Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfall, so besteht das Recht, dass die
Versicherung im Rahmen der bestehenden Krankheitskosten-Vollversicherungstarife des Versicherers so ange-
passt wird, dass dadurch der weggefallene Beihilfeanspruch ausgeglichen wird.

Bei Austibung dieses Rechts innerhalb der Frist von sechs Monaten seit Entfall des Beihilfeanspruchs (entspre-

chend Buchstabe c) Satz 1) hat der Versicherungsnehmer zusatzlich das Recht, fur die betroffene versicherte

Person ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne Wartezeiten eine Krankentagegeldversicherung fir Krank-

heitskosten-Vollversicherte nach den folgenden Bestimmungen zu vereinbaren:

- Die Leistungen fur Selbststdndige beginnen friihestens ab dem 22. Tag einer Arbeitsunfdhigkeit bzw. fur Ar-
beitnehmer frihestens ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfahigkeit,

- die Tagegeldhdhe darf insgesamt das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit her-
rihrende durchschnittliche Nettoeinkommen, maximal jedoch 140 Prozent des zum Zeitpunkt des Versiche-
rungsbeginns der Krankentagegeldversicherung maBgebenden hdchsten Krankengelds fir Arbeitnehmer der
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung, nicht Ubersteigen.

Bereits bestehende besondere Vereinbarungen (z.B. Leistungsausschliisse) gelten gleichermaBen fir den ange-

passten Versicherungsschutz; eventuelle bereits vereinbarte Zuschldge (z.B. Risikozuschlége) werden entspre-

chend angepasst.

Entfallt bei einer versicherten Person der Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfall und besteht ab diesem Zeit-
punkt Versicherungsschutz in der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV), so
gilt §13 Teil Il Absatz 3 der AVB, wobei als bisheriger Versicherungsschutz die Leistungen der Beihilfe und der
bisher hierzu bestehende Versicherungsschutz beim Versicherer in Summe gilt. Bereits bestehende besondere
Vereinbarungen (z.B. Leistungsausschliisse) gelten gleichermaBen fiir den angepassten Versicherungsschutz;
eventuelle bereits vereinbarte Zuschldge (z.B. Risikozuschldge) werden entsprechend angepasst.

Frist zur Wahrung des Anspruchs auf Umstellung ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne
Wartezeiten

Der Anspruch auf Anpassung des Versicherungsschutzes gemdB Buchstaben a) und b) ohne erneute Gesund-
heitsprifung und ohne Wartezeiten besteht nur dann, wenn der Versicherungsnehmer den Antrag hierzu inner-
halb von sechs Monaten nach Eintritt der Anderung in Textform beim Versicherer stellt. Der letzte Halbsatz von
§ 13 Teil Il Absatz 3 der AVB findet dabei keine Anwendung. Nach Ablauf der Frist ist eine Erhdhung des Versi-
cherungsschutzes nur mit Gesundheitsprifung und mit Wartezeiten moglich.

Abweichend von § 16 Teil Il wird die Anpassung des Versicherungsschutzes zum Zeitpunkt der Anderung des Bei-
hilfebemessungssatzes wirksam.

Besondere Bedingungen fir Beamte im Vorbereitungsdienst (Beamte auf Widerruf) mit

Anspruch auf Beihilfe

)

Beamte im Vorbereitungsdienst (Beamte auf Widerruf), fur die im Krankheitsfall ein Anspruch auf Beihilfe be-
steht, kdnnen ab Vollendung des 16. Lebensjahres bis Vollendung des 39. Lebensjahres fiir die maximale Versi-
cherungsdauer von fuinf Jahren zu besonderen Bedingungen versichert werden. Gleiches gilt fir deren berlck-
sichtigungsfdhigen Ehegatten bzw. Lebenspartner gemdB Lebenspartnerschaftsgesetz, sofern fir diesen
ebenfalls ein Anspruch auf Beihilfe besteht.

Abweichend von § 8a Teil | Absatz 2 und § 8a Teil Il Absatz 2 der AVB werden wdhrend der Versicherung nach
diesen besonderen Bedingungen keine Alterungsriickstellungen gebildet.

GemdB § 8a Teil Il Absatz 1 Ziffer 1 der AVB bestimmt sich der Beitrag bei Vertragsabschluss nach dem Eintritts-
alter der versicherten Person. Rls Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr
des Versicherungsbeginns. Abweichend von § 8a Teil Il Absatz 1 Ziffer 2 der AVB bestimmt sich der Beitrag der
nach diesen besonderen Bedingungen versicherten Personen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das
21., 26., 31. und 36. Lebensjahr vollenden, nach dem Beitrag, der im jeweiligen Kalenderjahr dem Neuzugangs-
beitrag ihres tariflichen Lebensalters entspricht. Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem
Jahr der Geburt und dem jeweiligen Kalenderjahr.

Wéhrend der Versicherungszeit zu diesen besonderen Bedingungen beginnen die Tarifnamen mit ,,BA“ anstelle
von ,BH®.
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Die besonderen Bedingungen entfallen mit Ablauf des Monats, in dem der Vorbereitungsdienst beendet wird,
spatestens jedoch mit Ablauf des Monats, in dem das 39. Lebensjahr vollendet wird oder die maximale Versiche-
rungsdauer von finf Jahren erreicht wird. Enden die besonderen Bedingungen fiir den Beamten im Vorberei-
tungsdienst, so enden sie zum selben Zeitpunkt auch fir dessen Ehegatten bzw. Lebenspartner gemdaB Lebens-
partnerschaftsgesetz, sofern dieser bis dahin auch nach diesen besonderen Bedingungen versichert ist. Nach
dem Ende der besonderen Bedingungen besteht das Recht auf nahtlose Fortfiihrung der Versicherung in allen
far den Neuzugang ged&ffneten Krankheitskostentarifen fir Personen mit Anspruch auf Beihilfe, sofern ab diesem
Zeitpunkt weiterhin Anspruch auf Beihilfe besteht. Es diirfen dabei auch bisher nicht versicherte Tarife (z.B. zum
Einschluss stationdrer Wahlleistungen) neu abgeschlossen werden. Dariiber hinaus besteht das Recht auf Neu-
abschluss eines Krankenhaustagegeldtarifs beim Versicherer bis maximal 50 Euro Tagessatz oder Erhéhung ei-
nes bestehenden Krankenhaustagegeldtarifs auf maximal 50 Euro Tagessatz.

Bereits bestehende besondere Vereinbarungen (z.B. Leistungsausschliisse) gelten gleichermaBen fir den ange-
passten Versicherungsschutz; eventuelle bereits vereinbarte Zuschlége (z.B. Risikozuschldge) werden entspre-
chend angepasst. Das Recht auf Anpassung des Versicherungsschutzes besteht ohne erneute Gesundheitspru-
fung und ohne Wartezeiten, wenn der Versicherungsnehmer den Antrag hierzu innerhalb von sechs Monaten
nach dem Ende des Vorbereitungsdienstes beim Versicherer stellt. Nach Ablauf der Frist ist eine Erhdhung des
Versicherungsschutzes nur mit Gesundheitspriifung und mit Wartezeiten méglich.

b) Abweichend von Buchstabe a) besteht in den Tarifen mit einem Erstattungsprozentsatz von 100 Prozent (BAB100
und BAK100) sowie im Tarif BA1 Versicherungsféhigkeit auch dann, wenn kein Anspruch auf Beihilfe fir die versi-
cherte Person mehr besteht. Voraussetzung dafiir ist, dass unmittelbar zuvor Versicherungsschutz nach den be-
sonderen Bedingungen gemdB Buchstabe a) im jeweiligen Tarif bestanden hat und die versicherte Person das
39. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Weitere Voraussetzung ist, dass kein Anspruch auf Absicherung in der
GKV besteht und keiner Erwerbstatigkeit nachgegangen wird. Versicherungsfdhigkeit in den genannten Tarifen
besteht nach Wegfall des Beihilfeanspruchs fiir maximal zwdlf Monate, jedoch nicht langer als bis zur Vollen-
dung des 39. Lebensjahres.

c) Sofern zum Ende der Versicherung gemaR Buchstabe b) erneut Anspruch auf Beihilfe besteht, besteht das Recht

auf nahtlose Fortfiihrung der Versicherung in allen fiir den Neuzugang gedffneten Krankheitskostentarifen fur
Personen mit Anspruch auf Beihilfe. Es diirfen dabei auch bisher nicht versicherte Tarife (z.B. zum Einschluss sta-
tiondrer Wahlleistungen) neu abgeschlossen werden. Dariiber hinaus besteht das Recht auf Neuabschluss eines
Krankenhaustagegeldtarifs beim Versicherer bis maximal 50 Euro Tagessatz oder Erhéhung eines bestehenden
Krankenhaustagegeldtarifs auf maximal 50 Euro Tagessatz.
Bereits bestehende besondere Vereinbarungen (z.B. Leistungsausschliisse) gelten gleichermaBen fir den ange-
passten Versicherungsschutz; eventuelle bereits vereinbarte Zuschldge (z.B. Risikozuschlége) werden entspre-
chend angepasst. Das Recht auf Anpassung des Versicherungsschutzes besteht ohne erneute Gesundheitsprii-
fung und ohne Wartezeiten, wenn der Versicherungsnehmer den Antrag hierzu innerhalb von sechs Monaten
nach dem Beginn des erneuten Anspruchs auf Beihilfe beim Versicherer stellt. Nach Ablauf der Frist ist eine Er-
héhung des Versicherungsschutzes nur mit Gesundheitspriifung und mit Wartezeiten moglich.

Tarifbeschreibung
(Teil Il B. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen) basierend auf MB/KK 2009 und TB/KK 2019

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) setzen sich zusammen aus Teil | (den Musterbedingungen 2009 des Verban-
des der Privaten Krankenversicherung MB/KK 2009), Teil Il (den Tarifbedingungen fur die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung TB/KK 2019) sowie Teil lll (der Tarifbeschreibung, bestehend aus A. Tarifibergreifende Bestimmungen der
Tarifbeschreibung und B. Tarifbeschreibung des jeweiligen Tarifs im engeren Sinn).

Tarif BeihilfeBest:

1. Tarifstufe (prozentuale Erstattung)

a) fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe

Héhe der Erstattung
Tarifstufe BHB50 BHB4O BHB35 BHB30 BHB25 BHB20 BHB20T' BHB15 BHB10
Erstattungssatz in Prozent 50 40 35 30 25 20 20 15 10

1 Mit Eintritt in den Ruhestand, spdtestens bei Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze fur den Ruhestand, endet Tarifstufe BHB20T. Sollte bei Erreichen
der gesetzlichen Altersgrenze flir den Ruhestand noch kein Eintritt in den Ruhestand erfolgt sein, erfolgt auf Antrag des Kunden die Umstellung der
Tarifstufen BHB30 und BHB20T in Tarifstufe BHB50 zum ersten des Monats, der auf das Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze fir den Ruhestand
folgt.
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b) fiir versicherte Personen mit Anspruch auf einen erhdhten Beihilfebemessungssatz fiir stationdre Leistungen
(Beihilfetrdger Hessen)

Hohe der Erstattung

Tarifstufe BHB50H BHB45H BHB4OH BHB35H BHB30H BHB25H BHB20OH
Erstattungssatz ambulant/Zahn in Prozent 50 45 40 35 30 25 20
Erstattungssatz stationdr in Prozent 35 30 25 20 15 15 15

c) fiir Beamte im Vorbereitungsdienst (Beamte auf Widerruf) mit Anspruch auf Beihilfe gem&B Teil Il A. Ziffer 3

der AVB'

Héhe der Erstattung

Tarifstufe BAB100? BAB50 BAB30 BAB10  BAB3OH?®
Erstattungssatz ambulant/Zahn in Prozent 100 50 30 10 30
Erstattungssatz stationdr in Prozent 100 50 30 10 15

Die nach den folgenden Ziffern 2 bis 4 erstattungsfdhigen Aufwendungen werden nur in Hohe des prozentualen Er-
stattungssatzes der vereinbarten Tarifstufe Gbernommen.

2. Erstattung bei ambulanter Heilbehandlung

Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fir ambulante Heilbehandlung gemaR § 4 Teil Il Absatz 2 der AVB, sofern
nachfolgend keine abweichenden oder ergénzenden Regelungen getroffen werden.

a) Behandlung durch Arzte
Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fir drztliche Leistungen gemdB § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 1 der AVB. Hierbei

sind bei wirksamer Honorarvereinbarung auch Gebiihren tiber den Héchstsdtzen der jeweils gliltigen Gebiihren-
ordnung fur Arzte (GOR) erstattungsfahig.

b) Behandlung durch Heilpraktiker
Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fir die Heilbehandlung durch Heilpraktiker gemaR § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 1

der AVB bis zum Héchstbetrag des jeweils gtiltigen Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebUH) sowie fur die
von ihm verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel und in Auftrag gegebenen Laboruntersuchungen.

c) Sehhilfen und brechkraftveréindernde Operationen (zum Beispiel LASIK-Operationen)

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Sehhilfen (Brillengldser, Brillenfassungen, Kontaktlinsen) gemd&B § 4
Teil Il Absatz 2 Ziffer 5 Buchstabe b) der AVB bis zu einem erstattungsféhigen Rechnungsbetrag von 600 Euro
innerhalb von 24 Monaten.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir brechkraftveréndernde Operationen bis zu einem erstattungsféhigen
Rechnungsbetrag von 4.000 Euro innerhalb von 60 Monaten. Innerhalb der ersten 24 Monate nach Versiche-
rungsbeginn sind die Aufwendungen fir brechkraftverdndernde Operationen auf einen erstattungsfahigen
Rechnungsbetrag von 600 Euro begrenzt.

d) Hilfsmittel (auBer Sehhilfen)

Erstattungsfahig sind Hilfsmittel gemdB § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 5 Buchstabe a) der AVB. Darunter fallen insbe-
sondere auch die Anschaffung und Ausbildung eines Blindenhundes, Blindenlesegerdte, Blutzuckermessgerdte
mit Sensortechnik (einschlieBlich Austausch der Sensoren) sowie alle sonstigen beihilfefahigen Hilfsmittel.

e) Ambulante Psychotherapie

Die Leistungsvoraussetzung der Eintragung ins Arztregister bei psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kin-
der- und Jugendlichentherapeuten gemdaR § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 8 Buchstabe a) der AVB entfdallt. Alle ande-
ren Bestimmungen bleiben unberihrt.

f) Arzneimittel

Ergdnzend zu § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 2 der AVB sind fir Frauen bis zur Vollendung des 22. Lebensjahres auch
Arzneimittel erstattungsfdhig, die ausschlieBlich zur hormonellen Verhiitung einer Schwangerschaft angewandt
werden.

1 Wahrend der Versicherungszeit zu den besonderen Bedingungen gemdaB Teil Il A. Ziffer 3 der AVB beginnen die Tarifnamen mit ,BA“ anstelle von ,,BH®.

2 Tarifstufe nur Ubergangsweise bis zu zwdlf Monate fir Beamte auf Widerruf nach Beendigung des Vorbereitungsdienstes und Wegfall der Beihilfe
versicherbar.

3 Fur versicherte Personen mit Anspruch auf einen erhdhten Beihilfebemessungssatz flr stationdre Leistungen (Beihilfetrager Hessen).

120 Tarifbeschreibung basierend auf MB/KK 2009 und TB/KK 2019



g) Kinderwunschbehandlung

Aufwendungen fir medizinisch notwendige MaBnahmen (einschlieBlich Arzneimittel) zur Erlangung einer

Schwangerschaft (Kinderwunschbehandlung), die nach deutschem Recht zul@ssig sind, sind nach vorheriger

schriftlicher Zusage erstattungsfdhig.

Die Zusage wird erteilt, sofern die folgenden Voraussetzungen vorliegen:

- die Behandlung erfolgt bei Ehepaaren oder in ehedhnlicher Gemeinschaft lebenden Paaren,

- es werden ausschlieBlich Ei- und Samenzellen des Paares verwendet (homologe Befruchtung),

- es liegt eine organisch bedingte SterilitGt der versicherten Person vor, bei der ausschlieBlich die Mittel einer
Kinderwunschbehandlung zu einer Schwangerschaft fihren kénnen,

- es besteht eine hinreichende Erfolgsaussicht (fir das gewdhlte Verfahren),

- die Frau hat zum Zeitpunkt der Behandlung das 25. Lebensjahr bereits vollendet und das 40. Lebensjahr noch
nicht vollendet,

- der Mann hat das 25. Lebensjahr vollendet und das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet.

Ein Leistungsanspruch besteht fir bis zu sechs Inseminationszyklen sowie entweder bis zu vier Versuchen nach
der In-vitro-Fertilisation (IVF) oder bis zu vier Versuchen nach der intracytoplasmatischen Spermieninjektion
(ICSI), einschlieBlich der dabei erforderlichen IVF.

Besteht fr die versicherte Person oder deren Partner Anspruch auf Leistungen fir Kinderwunschbehandlung bei
einem anderen Leistungstrager als der Beihilfe der versicherten Person (zum Beispiel gesetzliche oder private
Krankenversicherung oder ein sonstiger Leistungstrager), so ist der Versicherer in diesem Fall nur fir solche Auf-
wendungen leistungspflichtig, die nach Vorleistung des anderen Leistungstrdgers verbleiben.

Bei erfolgreicher Geburt besteht erneut Anspruch auf Leistungen fir Kinderwunschbehandlung, solange die vor-
genannten Voraussetzungen erfllt sind. Der erneute Anspruch auf MaBnahmen der Kinderwunschbehandlung
erlischt nach erfolgreicher Geburt des dritten Kindes des Paares.

h) Kryokonservierung

Die Aufwendungen fir Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen sowie die dazugehd&rigen medizinischen
MaBnahmen sind erstattungsfdhig, wenn sich die versicherte Person aufgrund einer Erkrankung einer keimzel-
lensch&digenden Therapie unterziehen muss.

Im Ubrigen gelten fir die Dauer der Kryokonservierung die unter den Regelungen zur Kinderwunschbehandlung
dargestellten Altershéchstgrenzen.

i)  Ambulanter Rehabilitationssport in Gruppen

Erstattungsfahig ist drztlich verordneter Rehabilitationssport in Gruppen unter &rztlicher Betreuung und Uber-
wachung, soweit die Aufwendungen hierfiir beihilfefdhig sind.

) Praventionsleistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen bis zu einem erstattungsféhigen Rechnungsbetrag von insgesamt
200 Euro pro Kalenderjahr fur PraventionsmaBnahmen, die der Verhinderung und Verminderung von Krankheits-
risiken sowie der Forderung des selbstbestimmten, gesundheitsorientierten Handelns dienen und von der Zentra-
len Priifstelle Pravention zertifiziert sind.

Voraussetzung fir die Erstattung ist, dass eine mindestens 80-prozentige Teilnahme an der jeweiligen MaBnah-
me nachgewiesen wird.

3. Erstattung bei stationdrer Heilbehandlung

Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fir stationdre Heilbehandlung gemdB § 4 Teil Il Absatz 3 der AVB, sofern nach-
folgend keine abweichenden oder ergdnzenden Regelungen getroffen werden.

Als stationdre Heilbehandlung gelten sowohl vollstationdre als auch teilstationdre Behandlungen.

Zahnarztliche Leistungen bei stationdrem Aufenthalt sind gemdB Ziffer 4 dieser Tarifbeschreibung erstattungsfahig.

a) Arztliche Leistungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen eines Belegarztes. Hierbei sind bei wirksamer Honorarvereinbarung
auch Gebihren tber den Héchstsatzen der jeweils glltigen Gebuihrenordnung fur Arzte (GOR) erstattungsfahig.

b) Rooming-in
Erganzend zu § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 11 der AVB wird bei versicherten Personen, die zu Beginn des Kranken-

hausaufenthalts das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet haben, vom Vorliegen medizinischer Griinde fur die
Mitaufnahme einer Begleitperson ausgegangen.

c) Kur- und Sanatoriumsbehandlungen bzw. RehabilitationsmaBnahmen mit dem gesetzlichem
Rehabilitationstréger Beihilfe

Die erstattungsfahigen Aufwendungen gemdB § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 8 der AVB sind begrenzt auf 28 Tage je
MaBnahme und einen erstattungsféhigen Rechnungsbetrag von maximal 300 Euro pro Tag. Rlle anderen Best-
immungen bleiben unberlhrt. Die Begrenzungen des ersten Satzes gelten nicht fiir Anschlussheilbehandlungen,
deren Leistungsversprechen in § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 13 Buchstabe e) geregelt sind.

Tarifbeschreibung basierend auf MB/KK 2009 und TB/KK 2019 121



d) Riicktransport aus dem Rusland und Bergungen

1. Zu § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 10 gilt:

Sofern der Ricktransport tber den Versicherer organisiert wird, gilt das vom Versicherer gewdhlte Trans-

portmittel als das kostengtinstigste.

Als medizinisch notwendig gilt ein Riicktransport, sofern

- die medizinische Versorgung in einem Krankenhaus in Deutschland als besser anzusehen ist als die in ei-
nem am ausl@ndischen Ort in zumutbarer Entfernung zur Verfiigung stehenden Krankenhduser und des-
halb bei Verbleib im auslandischen Krankenhaus ein Gesundheitsrisiko fur die versicherte Person entstiin-
de oder

- die Dauer des Aufenthalts im ausldndischen Krankenhaus vom Zeitpunkt der Beantragung des Ruck-
transports an gerechnet voraussichtlich 14 Tage Ubersteigen wiirde oder

- die versicherte Person nach Ende eines notfallmaBigen akutstationdren Aufenthalts im Ausland aus medi-
zinischen Griinden nicht dazu in der Lage ist, die Rickreise zur Weiterbehandlung in Deutschland auf
normalem Wege anzutreten.

Erstattungsfdhig sind bei medizinisch notwendigem Rucktransport von Minderjahrigen auch die Reisekosten

einer volljghrigen Begleitperson, die die minderjdhrige Person wdhrend des Ricktransportes begleitet. So-

fern dabei fir die Reise 6ffentliche Verkehrsmittel benutzt werden, sind nur die Kosten der glinstigsten Be-

férderungsklasse erstattungsfdhig, es sei denn, der Versicherer hat vor Antritt der Reise etwas anderes mit

dem Versicherungsnehmer vereinbart.

2. Erstattungsfdhig sind die Kosten einer Bergung der versicherten Person im In- und Ausland bis zu einem er-
stattungsfdhigen Rechnungsbetrag von 2.500 Euro je Versicherungsfall, sofern die Bergung notwendig ist,
um die versicherte Person aus einer Situation zu befreien, in der fir sie eine Gefahr fiir Leib und Leben be-
steht.

e) Uberfiihrung im Todesfall oder Bestattung im Ausland

Erstattungsfdhig sind bis zu einem erstattungsféhigen Rechnungsbetrag von 10.000 Euro Aufwendungen, die im
Falle des Ablebens der versicherten Person wahrend eines Auslandsaufenthalts durch Uberfiihrung an den Hei-
matwohnsitz bzw. einen Ort in Deutschland oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen; dies sind ausschlieBlich
die Transportkosten und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Bestattungsun-
ternehmen oder ausschlieBlich die Beisetzungskosten, die ein ortsansdssiges Bestattungsunternehmen berechnet.

f) Fahrt- und Transportkosten

Gilt fur stationdre Aufwendungen ein erhdhter Beihilfebemessungssatz, der nicht auf die Kosten flr den Trans-
port zur stationdren Behandlung anzuwenden ist, erstattet der Versicherer diese Kosten zum tariflichen Erstat-
tungssatz flir ambulante Leistungen.

L. Erstattung bei zahndrztlicher Heilbehandlung

Erstattungsfdhig sind Aufwendungen flir zahndrztliche Heilbehandlung gemdB § 4 Teil Il Absatz 4+ der AVB, sofern
nachfolgend keine abweichenden oder ergénzenden Regelungen getroffen werden.

Behandlung durch Zahndrzte

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr zahndrztliche Leistungen. Hierbei sind bei wirksamer Honorarvereinbarung
auch Geblhren Uber den Héchstsdtzen der jeweils glltigen Gebiihrenordnung fir Arzte (GOR) bzw. Zahndrzte
(GOZ) erstattungsfahig.

5. Option auf Umstellung des Versicherungsschutzes

Mit Wirkung zum Beginn (1. Januar) des sechsten Versicherungsjahres' nach Versicherungsbeginn im Tarif Beihilfe-
Best haben die versicherten Personen das Recht auf Umstellung ihres Versicherungsschutzes in alle fir den Neuzu-
gang gedffneten Krankheitskostentarife fir Personen mit Anspruch auf Beihilfe ohne erneute Gesundheitspriifung
und ohne Wartezeiten. Es dirfen dabei auch bisher nicht versicherte Tarife (z.B. zum Einschluss stationdrer Wahlleis-
tungen) neu abgeschlossen werden. Darlber hinaus besteht das Recht auf Neuabschluss eines Krankenhaustage-
geldtarifs beim Versicherer bis maximal 50 Euro Tagessatz oder Erhdhung eines bestehenden Krankenhaustage-
geldtarifs auf maximal 50 Euro Tagessatz ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne Wartezeiten. Voraussetzung
fur die Auslibung des Optionsrechtes ist, dass die folgenden Bestimmungen allesamt erftillt sind:

- Die Versicherung nach Tarif BeihilfeBest hat ununterbrochen finf Versicherungsjahre? bestanden, wobei die Zeiten
einer Anwartschaftsversicherung sowie die Zeiten, wdhrend denen die Versicherung zu besonderen Bedingungen
fir Beamte im Vorbereitungsdienst (Teil Il A. Ziffer 3 der AVB) bestanden hat, die Versicherung nach Tarif Beihilfe-
Best nicht unterbrechen;

- die Versicherungsfdhigkeit ist in den gewlinschten Tarifen gegeben;

- unmittelbar vor Abschluss von Tarif BeihilfeBest hat fiir die versicherte Person keine andere Krankheitskosten-
Vollversicherung beim Versicherer bestanden;

1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalender-
jahres. Das zweite und jedes weitere Versicherungsjahr féllt stets mit dem Kalenderjahr zusammen.
2 siehe FuBnote 1 auf dieser Seite
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+ die versicherte Person hatte im Jahr des Abschlusses von Tarif BeihilfeBest bereits ihr 21. Lebensjahr vollendet; fur
jingere Personen (Kinder und Jugendliche bei Abschluss des Tarifs BeihilfeBest) besteht die Méglichkeit zur Um-
stellung nur gleichzeitig mit der Austibung der Option mindestens eines Elternteils, wobei der neu abgeschlossene
Versicherungsschutz nicht héher oder umfassender sein darf als der des Elternteils; die zuvor dargestellte Frist gilt
insofern fiir Kinder und Jugendliche nicht;
die vorstehende Alterseinschrdnkung zur Austibung der Option gilt nicht fir versicherte Personen, die bei Ab-
schluss des Tarifs BeihilfeBest zu den besonderen Bedingungen fiir Beamte im Vorbereitungsdienst gemaB Teil Il A.
Ziffer 3 der AVB versichert worden sind;

+ der Antrag auf Umstellung muss vor Beginn des sechsten Versicherungsjahres' in Textform beim Versicherer vorliegen.

Bereits bestehende besondere Vereinbarungen (z.B. Leistungsausschliisse) gelten gleichermaBen fiir den angepassten

Versicherungsschutz; eventuelle bereits vereinbarte Zuschlége (z.B. Risikozuschldge) werden entsprechend angepasst.

Das Umstellungsrecht gemaB § 1 Teil | Absatz 6 der AVB mit Gesundheitsprifung und Wartezeiten fur die Mehrleis-

tung bleibt unberthrt.

6. Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Teil | Absatz 1 der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetrdge mit Wirkung fir bestehende Versicherungsverhdltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil
des Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuhdnders den verdnderten Verhdltnissen anzu-
passen. Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Tarif BeihilfeKlinik:

1. Tarifstufe (prozentuale Erstattung)

a) fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe

Hohe der Erstattung
Tarifstufe BHK100 BHK50 BHK35 BHK30 BHK25 BHK20 BHK20T? BHK15 BHK10
Erstattungssatz in Prozent 100 50 35 30 25 20 20 15 10

b) fiir Beamte im Vorbereitungsdienst (Beamte auf Widerruf) mit Anspruch auf Beihilfe gem&B Teil lll A. Ziffer 3

der AVB?®

Héhe der Erstattung

Tarifstufe BAK100* BAK50 BAK30 BAK15 BAK10
Erstattungssatz stationdr in Prozent 100 50 30 15 10

Die nach der folgenden Ziffer 2 erstattungsféhigen Aufwendungen werden nur in Hohe des prozentualen Erstat-
tungssatzes der vereinbarten Tarifstufe tibernommen.

2. Erstattung bei stationdrer Heilbehandlung

Abweichend von § 4 Teil Il Absatz 3 der AVB sind ausschlieBlich die nachfolgend unter Buchstabe a) bis ¢) beschrie-
benen Aufwendungen fir stationdre Heilbehandlung erstattungsfdahig. Als stationdre Heilbehandlung gelten sowohl
vollstationdre als auch teilstationdre Behandlungen.

Nicht vom Versicherungsschutz umfasst sind Aufwendungen fir stationdre Entwdhnungen gemdB § 4 Teil Il Absatz 3
Ziffer 14 der AVB.

a) Wahléarztliche Leistungen

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen flr gesondert berechenbare Leistungen eines Wahlarztes. Hierbei sind
bei wirksamer Honorarvereinbarung auch Gebuhren Uber den Héchstsatzen der jeweils giltigen Gebuhrenord-
nung fur Arzte (GOR) erstattungsfdhig

1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalender-
jahres. Das zweite und jedes weitere Versicherungsjahr fallt stets mit dem Kalenderjahr zusammen.

2 Mit Eintritt in den Ruhestand, spdtestens bei Erreichen der gesetzlichen Rltersgrenze fir den Ruhestand, endet Tarifstufe BHK20T. Sollte bei Erreichen
der gesetzlichen Altersgrenze flir den Ruhestand noch kein Eintritt in den Ruhestand erfolgt sein, erfolgt auf Antrag des Kunden die Umstellung der
Tarifstufen BHK30 und BHK20T in Tarifstufe BHK50 zum ersten des Monats, der auf das Erreichen der gesetzlichen Rltersgrenze fiir den Ruhestand
folgt.

3 Wahrend der Versicherungszeit zu den besonderen Bedingungen gemdB Teil Il A. Ziffer 3 der AVB beginnen die Tarifnamen mit ,BA“ anstelle von ,BH®.

4 Tarifstufe auch lbergangsweise bis zu zwélf Monate fiir Beamte auf Widerruf nach Beendigung des Vorbereitungsdienstes und Wegfall der Beihilfe
versicherbar.
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b) Gesondert berechenbare Unterbringung im Zweibettzimmer

Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fir die gesondert berechenbare Unterbringung im Zweibettzimmer. Bei ge-
sondert berechenbarer Unterbringung im Einbettzimmer werden die Aufwendungen erstattet, die bei Unterbrin-
gung im Zweibettzimmer entstanden wdren. Im Rahmen einer stationdren Entbindung sind auch die Aufwen-
dungen fir die Unterbringung in einem Familienzimmer bis zur Héhe der Kosten erstattungsfdhig, die fur die
Unterbringung im Zweibettzimmer angefallen waren, sofern die Mutter nach diesem Tarif versichert ist.

c) Ersatz-Krankenhaustagegeld (Ersatz-KHT)

Werden bei einer akutstationdren Heilbehandlung versicherte Leistungen nach Buchstabe a) oder b) nicht in An-
spruch genommen, wird auf Antrag des Versicherungsnehmers als jeweilige Ersatzleistung ein Ersatz-KHT geleis-
tet. Die Ersatzleistungen werden fiir jeden Tag der stationdren Heilbehandlung erbracht und kdnnen auch ne-
beneinander in Anspruch genommen werden. Kein Anspruch auf Ersatz-KHT besteht fir die Dauer einer
stationdren EntwShnungsmaBnahme, einer stationdren RehabilitationsmaBnahme (insbesondere einer stationd-
ren Anschlussheilbehandlung) sowie einer stationdren Kur- oder Sanatoriumsbehandlung.

Hohe des Ersatz-KHT bei Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbaren wahldarztlichen Leistungen gemaB

Buchstabe a) und gleichzeitiger Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbaren beleg&rztlichen Leistun-
gen (im Grundtarif) wéhrend des gesamten Krankenhausaufenthalts in Euro je Krankenhaustag und Tarifstufe:

Hohe des Ersatz-KHT

Tarifstufe BHK100 BHK50 BHK35 BHK30 BHK25 BHK20 BHK20T BHK15 BHK10
BAK100 BAK50 BAK30 BAK15  BAK10
Ersatz-KHT in € 50,00 25,00 17,50 15,00 12,50 10,00 10,00 7,50 5,00

Hohe des Ersatz-KHT bei Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbarer Unterbringung gemaB Buch-
stabe b) in Euro je Krankenhaustag und Tarifstufe:

Hohe des Ersatz-KHT

Tarifstufe BHK100 BHK50 BHK35 BHK30 BHK25 BHK20 BHK20T BHK15 BHK10
BAK100 BAK50 BAK30 BAK15  BAK10
Ersatz-KHT in € 30,00 15,00 10,50 9,00 7,50 6,00 6,00 4,50 3,00

Kein Anspruch auf Ersatz-KHT besteht fur die Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbarer Unterbrin-
gung, sofern es sich um eine Fallkonstellation handelt, in der keine gesonderte Berechnung fir die Unterbrin-
gung durch das Krankenhaus vorgesehen ist, zum Beispiel:

+ bei Unterbringung auf der Intensiv- oder Sduglingsstation,

+ bei Unterbringung auf einer Station, auf der das Zweibettzimmer bzw. das Einbettzimmer Regelleistung ist,

+ bei teilstationdrer Behandlung

Tarif BeihilfeEinbett:

Tarifstufen

Tarif BeihilfeEinbett ist nur in einer Tarifstufe abschlieBbar, die mit BH1 bezeichnet wird. Fiir Beamte im Vorberei-
tungsdienst (Beamte auf Widerruf) mit Anspruch auf Beihilfe gemaR Teil Il A. Ziffer 3 der AVB lautet die Tarifbe-
zeichnung BA1. Dabei kann BA1 auch lbergangsweise bis zu zwdlf Monate nach Beendigung des Vorbereitungs-
dienstes und Wegfall der Beihilfe bestehen.

Erstattung bei stationdrer Heilbehandlung

Abweichend von § 4 Teil Il Absatz 3 der AVB sind ausschlieBlich die nachfolgend unter Buchstabe a) und b) beschrie-
benen Aufwendungen fir stationdre Heilbehandlung erstattungsfdhig. Als stationdre Heilbehandlung gelten sowohl
vollstationdre als auch teilstationdre Behandlungen.

Nicht vom Versicherungsschutz umfasst sind Aufwendungen fir stationdre Entwdhnungen gemdB § 4 Teil Il Absatz 3
Ziffer 14 der AVB.

a) Gesondert berechenbare Unterbringung im Einbettzimmer

Erstattungsfdhig sind zu 100 Prozent die nach Vorleistung der Beihilfe und des Tarifs BeihilfeKlinik verbleibenden
Aufwendungen fir die gesondert berechenbare Unterbringung im Einbettzimmer. Im Rahmen einer stationdren
Entbindung sind auch die Aufwendungen fir die Unterbringung in einem Familienzimmer zu 100 Prozent erstat-
tungsfdhig, die nach Vorleistung der Beihilfe und des Tarifs BeihilfeKlinik verbleiben. Voraussetzung ist, dass die
Mutter nach diesem Tarif versichert ist.
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b) Ersatz-Krankenhaustagegeld (Ersatz-KHT)

Wird bei einer akutstationdren Heilboehandlung die versicherte Leistung nach Buchstabe a) nicht in Anspruch
genommen, wird auf Antrag des Versicherungsnehmers als Ersatzleistung ein Ersatz-KHT geleistet. Die Ersatz-
leistung wird fur jeden Tag der stationdren Heilbehandlung erbracht. Kein Anspruch auf Ersatz-KHT besteht fr
die Dauer einer stationdren EntwéhnungsmaBnahme, einer stationdren RehabilitationsmaBnahme (insbesondere
einer station&ren Anschlussheilbehandlung) sowie einer stationdren Kur- oder Sanatoriumsbehandlung.

Die Hohe des Ersatz-KHT betragt 20 Euro je Krankenhaustag.

Kein Anspruch auf Ersatz-KHT besteht fur die Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbarer Unterbrin-
gung im Einbettzimmer, sofern es sich um eine Fallkonstellation handelt, in der keine gesonderte Berechnung fiir
die Unterbringung durch das Krankenhaus vorgesehen ist, zum Beispiel:

+ bei Unterbringung auf der Intensiv- oder Sauglingsstation,

+ bei Unterbringung auf einer Station, auf der das Einbettzimmer Regelleistung ist,

- bei teilstationdrer Behandlung

Tarif BeihilfeErgéinzungBest:

1.

Tarifstufe (in Abh&ngigkeit vom Grundtarif)

a) fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe

Tarifstufe

Beihilfeerg&nzungstarifstufe BHEB50 BHEB40 BHEB35 BHEB30 BHEB25 BHEB20 BHEB15 BHEB10
Versicherbar mit Beihilfe- BHBS50 BHBLO BHB35 BHB30 BHB25 BHB20 BHB15 BHB10
Grundtarifstufe BHB30+BHB20T

b) fiir versicherte Personen mit Anspruch auf einen erhéhten Beihilfebemessungssatz fiir stationdre Leistungen
(Beihilfetréiger Hessen)

Tarifstufe

Beihilfeerg&nzungstarifstufe BHEB50H BHEB45H BHEB4OH BHEB35H BHEB30H BHEB25H BHEB20OH
Versicherbar mit Beihilfe- BHB50H BHBU5H BHBLOH BHB35H BHB30H BHB25H BHB20H
Grundtarifstufe

c) fiir Beamte im Vorbereitungsdienst (Beamte auf Widerruf) mit Anspruch auf Beihilfe gemaB Teil lll A. Ziffer 3
der AVB'

Tarifstufe
Beihilfeerg&nzungstarifstufe BRAEB50 BAEB30 BRAEB10 BAEB30H?
Versicherbar mit Beihilfe-Grundtarifstufe BAB50 BAB30 BAB10 BAB30OH?

Erstattungssystematik

Die in den folgenden Ziffern 3 bis 6 beschriebenen Leistungen dieses Tarifs umfassen nur solche Leistungen, bei denen
die Beihilfe ihren Anteil nicht oder nicht in voller Hohe tbernimmt, wdhrend gleichzeitig eine Leistungspflicht aus dem
Grundtarif oder aus dem station&ren Wahlleistungstarif besteht. Das bedeutet, dass eine Leistung aus diesem Tarif nur
dann erfolgt, wenn Anspruch auf eine Leistung aus dem Grundtarif oder aus dem stationdren Wahlleistungstarif be-
steht. Die erstattungsféhigen Aufwendungen nach den folgenden Ziffern 3 bis 6 werden dann unter Anrechnung der
Leistung aus dem Grundtarif bzw. stationdren Wabhlleistungstarif und einer etwaigen Leistung der Beihilfe zu
100 Prozent tbernommen.

Nicht erstattungsfdhig sind von der Beihilfe festgelegte Eigenbehalte (z.B. fiir Arzneimittel) sowie Kostenddmpfungs-
pauschalen.

Erstattung bei ambulanter Heilbehandlung

Erstattungsfdahig sind ausschlieBlich die nachfolgend unter Buchstabe a) bis h) beschriebenen Aufwendungen fiir
ambulante Heilbehandlung in Verbindung mit der zur jeweiligen Leistung korrespondierenden Bestimmung von § 4
Teil Il Absatz 2 der AVB. Dartiberhinausgehende Leistungen gemaB § 4 Teil Il Absatz 2 der AVB finden fur diesen Tarif
keine Anwendung.

1

Wéhrend der Versicherungszeit zu den besonderen Bedingungen gemdB Teil Il A. Ziffer 3 der AVB beginnen die Tarifnamen mit ,BA“ anstelle von ,BH®.

2 Fur versicherte Personen mit Anspruch auf einen erhdhten Beihilfebemessungssatz flr stationdre Leistungen (Beihilfetrager Hessen).

3

siehe FuBnote 2
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a)

b)

c)

d)

e)

)]

h)

Behandlung durch Arzte

Erstattungsftihig sind bei &rztlichen Behandlungen gemdB § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 1 der AVB Aufwendungen fiir
Gebuhrenanteile Gber den Hochstsdtzen der jeweils giltigen Gebuthrenordnung fur Arzte (GORA), die von der Bei-
hilfe nur deshalb nicht tibernommen wurden, weil die Hchstscitze der GOA tberschritten wurden.

Behandlung durch Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die Heilbehandlung durch Heilpraktiker gemaB § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 1
der AVB bis zum Héchstbetrag des jeweils giiltigen Gebiihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebUH) sowie fir die
von ihm verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel und in Auftrag gegebenen Laboruntersuchungen.

Sehhilfen und brechkraftveréindernde Operationen (zum Beispiel LASIK-Operationen)

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Sehhilfen (Brillengldser, Brillenfassungen, Kontaktlinsen) gemd&B § 4
Teil Il Absatz 2 Ziffer 5 Buchstabe b) der AVB bis zu einem erstattungsféhigen Rechnungsbetrag von 600 Euro
innerhalb von 24 Monaten.

Erstattungsfdahig sind Aufwendungen fir brechkraftveréndernde Operationen bis zu einem erstattungsféhigen
Rechnungsbetrag von 4.000 Euro innerhalb von 60 Monaten. Innerhalb der ersten 24 Monate nach Versiche-
rungsbeginn sind die Aufwendungen fir brechkraftverdndernde Operationen auf einen erstattungsfahigen
Rechnungsbetrag von 600 Euro begrenzt.

Hilfsmittel (auBer Sehhilfen)

Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fur beihilfefdhige Hilfsmittel gemaB § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 5 Buchsta-
be a) der AVB, soweit ein Hilfsmittel aus dem Grundtarif erstattungsfahig ist. Keine Leistung erfolgt jedoch fur
ein Hilfsmittel mit einem Bezugspreis ab 1.000 Euro, sofern fiir dieses eine Klirzung der Leistung im Grundtarif
aufgrund fehlender vorheriger schriftlicher Zusage des Versicherers gemdB § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 5 Buchsta-
be a) zweiter Absatz der AVB erfolgt ist.

Heilmittel
Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fir beihilfefdhige Heilmittel gemdB § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 4+ der AVB.

Arzneimittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Arzneimittel gemdaB § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 2 der AVB, die nicht beihil-
fefahig sind.

Schutzimpfungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Schutzimpfungen gemaR § 1 Teil Il Absatz 1 Buchstabe a) der AVB.

Untersuchungen zur Vorsorge oder Fritherkennung von Krankheiten

Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fir Untersuchungen zur Vorsorge oder Friherkennung von Krankheiten
gemdB § 1 Teil Il Absatz 1 Buchstabe b) der AVB.

Erstattung bei stationdrer Heilbehandlung

Erstattungsfdahig sind ausschlieBlich die nachfolgend unter Buchstabe a) bis e) beschriebenen Aufwendungen fiir
stationdre Heilbehandlung in Verbindung mit der zur jeweiligen Leistung korrespondierenden Bestimmung von § 4
Teil Il Absatz 3 der AVB. Dartiberhinausgehende Leistungen gemdB § 4 Teil Il Absatz 3 der AVB finden fur diesen Tarif
keine Anwendung.

Als stationdre Heilbehandlung gelten sowohl vollstationdre als auch teilstationdre Behandlungen.

Zahndrztliche Leistungen bei stationdrem Aufenthalt sind gemaB Ziffer 5 dieser Tarifbeschreibung erstattungsfahig.

Q)

b)

c)

Privatdrztliche Leistungen

Erstattungsfdhig sind bei privatdrztlicher Behandlung (Wahlarzt, Belegarzt) gemdB § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 2
der AVB Aufwendungen fir Gebihrenanteile Uber den Hochstsdtzen der jeweils glltigen Geblhrenordnung fur
Arzte (GORA), die von der Beihilfe nur deshalb nicht tibernommen wurden, weil die Héchstséitze der GOR tiber-
schritten wurden.

Allgemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Aligemeine Krankenhausleistungen gemdB § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 1
der AVB in Krankenhdusern, die weder nach der Bundespflegesatzverordnung noch nach dem Krankenhausent-
geltgesetz abrechnen.

Rooming-in

Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fur die medizinisch notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson gemaR
§ 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 11 der AVB. Bei versicherten Personen, die zu Beginn des Krankenhausaufenthalts das
zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet haben, wird vom Vorliegen medizinischer Griinde fir die Mitaufnahme
einer Begleitperson ausgegangen.
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d) Riicktransport aus dem Ausland und Bergungen

1. Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fir Ricktransport aus dem Ausland gemdB §4 Teil Il Absatz 3
Ziffer 10. Die im Grundtarif unter Ziffer 3 Buchstabe d) 1. genannten Bedingungen gelten als Leistungsvo-
raussetzung entsprechend.

2. Erstattungsfdhig sind die Kosten einer Bergung der versicherten Person im In- und Ausland bis zu einem er-
stattungsfdhigen Rechnungsbetrag von 2.500 Euro je Versicherungsfall, sofern die Bergung notwendig ist,
um die versicherte Person aus einer Situation zu befreien, in der fir sie eine Gefahr fiir Leib und Leben be-
steht.

e) Uberfiihrung im Todesfall oder Bestattung im Ausland

Erstattungsfdhig sind bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 10.000 Euro Aufwendungen, die im
Falle des Ablebens der versicherten Person wahrend eines Auslandsaufenthalts durch Uberfiihrung an den Hei-
matwohnsitz bzw. einen Ort in Deutschland oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen; dies sind ausschlieBlich
die Transportkosten und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Bestattungsun-
ternehmen oder ausschlieBlich die Beisetzungskosten, die ein ortsansdssiges Bestattungsunternehmen berechnet.

5. Erstattung bei zahndrztlicher Heilbehandlung

Erstattungsfdahig sind ausschlieBlich die nachfolgend unter Buchstabe a) bis ¢) beschriebenen Aufwendungen fir
zahndrztliche Heilbehandlung in Verbindung mit der zur jeweiligen Leistung korrespondierenden Bestimmung von § 4
Teil Il Absatz 4 der AVB. Dartiber hinausgehende Leistungen gemdaB § 4 Teil Il Absatz 4 der AVB finden fir diesen Ta-
rif keine Anwendung.

a) Behandlung durch Zahnarzte

Erstattungsfdhig sind bei zahndrztlicher Heilbehandlung gemdB § 4 Teil Il Absatz 4 der AVB Aufwendungen fur
Gebiihrenanteile tiber den Hichstséitzen der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOR) bzw. Zahndrzte
(GO2), die von der Beihilfe nur deshalb nicht Gbernommen wurden, weil die Héchstséitze der GOR bzw. GOZ
Uberschritten wurden.

b) Zahnersatz und zugehdrige zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten)

Erstattungsféhig sind Aufwendungen flir Zahnersatz (auch implantologische Leistungen einschlieBlich Supra-
konstruktionen) sowie zugehdrige zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten) gemdaR § & Teil Il Ab-
satz 4 Ziffer 2 der AVB.

c) Zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten) bei Zahnbehandlung und Kieferorthop&die

Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen bei
+ Zahnbehandlung gemdB § 4 Teil Il Absatz 4 Ziffer 1 der AVB sofern diese beihilfefdhig sind,
+ kieferorthopadischen MaBnahmen gemaB § &4 Teil Il Absatz 4 Ziffer 3 der AVB sofern diese beihilfefdhig sind.

6. Heilbehandlung im Ausland

Solange der gewdhnliche Aufenthalt in Deutschland besteht, sind bei ambulanter, stationdrer oder zahndrztlicher
Heilbehandlung im Ausland Aufwendungen zu einem ortstiblichen Honorar erstattungsfahig.

7. Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Teil | Absatz 1 der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetrdge mit Wirkung fir bestehende Versicherungsverhdltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil
des Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuhdnders den verdnderten Verhdltnissen anzu-
passen. Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.
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Besondere Bedingungen fir versicherte Personen in Ausbildung

Diese Besonderen Bedingungen kénnen zu den Tarifen K (Unisex), MedExtra, MedBest sowie BeihilfeBest, BeihilfeKlinik, Beihilfe-
Einbett und BeihilfeErgdnzungBest (im Folgenden ,zugrunde liegender Tarif® genannt) vereinbart werden. Es darf zu dem zu-
grunde liegenden Tarif wdhrend der gesamten Geltungsdauer dieser Besonderen Bedingungen keine Beitragsentlastungskom-
ponente vereinbart sein. Weiterhin darf der zugrunde liegende Tarif wdhrend der gesamten Geltungsdauer dieser Besonderen
Bedingungen nicht als Anwartschaftsversicherung gefihrt werden.

Es gelten die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen (RAVB), welche sich zusammensetzen aus Teil | (den Musterbe-
dingungen des Verbandes der Privaten Krankenversicherung), Teil Il (den jeweiligen Tarifbedingungen fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung) sowie Teil lll (der jeweiligen Tarifbeschreibung), soweit sie nicht durch nachstehende
Besondere Bedingungen fiir versicherte Personen in Ausbildung gedndert oder ergdnzt werden.

Fir Versicherte der Tarife K (Unisex), MedExtra und MedBest wird wdhrend der Geltung dieser Besonderen Bedingungen dem
jeweiligen Tarifnamen ein ,,S* angehangt.

Fir Versicherte der Tarife BeihilfeBest, BeihilfeKlinik, BeihilfeEinbett und BeihilfeErgénzungBest beginnen die Bezeichnungen der
Tarifstufen wahrend der Geltung dieser Besonderen Bedingungen mit ,,BS® anstelle von ,,BH®.

1. Versicherungsfdhigkeit

a) Versicherungsféhig nach diesen Besonderen Bedingungen sind Personen,

aa) ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 21. Lebensjahr vollenden, bis zum Monatsletzten des Mo-
nats, in dem sie das 39. Lebensjahr vollenden, und

bb) die sich in einer Schul- oder Berufsausbildung befinden oder an einer staatlichen bzw. staatlich anerkannten
Hochschule eingeschrieben sind oder eine Tatigkeit (Praktikum) austiben, die in einer Studien- oder Pru-
fungsordnung vorgeschrieben ist, und

cc) die nicht versicherungspflichtig in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind, und

dd) die kein Einkommen aus Erwerbstdtigkeit Gber der jeweils geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG) er-
zielen.

b) Der Ehepartner bzw. Lebenspartner gemaR Lebenspartnerschaftsgesetz einer nach Buchstabe a) versicherten
Person kann nach diesen Besonderen Bedingungen mitversichert werden, solange der Ehepartner bzw. Lebens-
partner kein Einkommen aus Erwerbstatigkeit erzielt und gleichzeitig die Voraussetzungen des Buchstaben a)
Doppelbuchstaben aa) und cc) auch fur ihn erfillt sind.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers geeignete Nachweise zu erbringen, mit de-
nen die zuvor genannten Voraussetzungen der Buchstaben a) und b) nachgewiesen werden. Der Versicherer wird
hierzu eine angemessene Frist nennen. Werden diese Nachweise nicht innerhalb dieser Frist erbracht, so wird vom
Wegfall der Versicherungsféhigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen ausgegangen. Die Versicherung wird in
diesem Fall ab dem darauf folgenden Monatsersten im zugrunde liegenden Tarif ohne Geltung dieser Besonderen
Bedingungen fortgesetzt.

Es gelten dann die Bestimmungen der Ziffer 4 und 5.

2. Abweichende Tarifbestimmungen

a) Beitrage

Abweichend von § 8a Teil | Absatz 2 und § 8a Teil Il Absatz 2 der AVB werden wdhrend der Geltung dieser Be-
sonderen Bedingungen keine Rlterungsriickstellungen im zugrunde liegenden Tarif gebildet.

GemdB § 8a Teil Il Absatz 1 Ziffer 1 der AVB bestimmt sich der Beitrag bei Beginn dieser Besonderen Bedingungen
nach dem Eintrittsalter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Ge-
burt und dem Jahr des Beginns dieser Besonderen Bedingungen.

Abweichend von § 8a Teil Il Absatz 1 Ziffer 2 der AVB bestimmt sich der Beitrag flir die nach diesen Besonderen Bedin-
gungen versicherten Personen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 26., 31. und 36. Lebensjahr vollenden,
nach dem Beitrag, der im jeweiligen Kalenderjohr dem Neuzugangsbeitrag ihres tariflichen Lebensalters entspricht.
Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem jeweiligen Kalenderjahr.

b) Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen

Besteht im zugrunde liegenden Tarif ein Anspruch auf Pauschalerstattung fir Gesundheitsleistungen, so wird fir
die Dauer der Geltung dieser Besonderen Bedingungen der Anspruch lediglich in der Hohe gewdhrt, wie er im
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3.

zugrunde liegenden Tarif fur Kinder und Jugendliche festgelegt ist. Fiir jeden Monat der Geltung dieser Beson-
deren Bedingungen wird dabei ein Zwélftel des nach Satz 1 bestimmten Betrags gewdhrt.

Beitragsanpassung

Eine Beitragsanpassung gemdB § 8b der AVB wdhrend der Versicherung nach diesen Besonderen Bedingungen erfolgt, wenn
der zugrunde liegende Tarif gemd&B § 8b der AVB angepasst wird.

L.

Wegfall der Versicherungsfdhigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen

a)

b)

Die Besonderen Bedingungen fir eine versicherte Person entfallen grundsatzlich mit Ablauf des Monats, in dem
die Versicherungsfahigkeit nach Ziffer 1 Buchstabe a) oder Buchstabe b) nicht mehr gegeben ist. Der Wegfall
der Versicherungsfdhigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.
Entfallt fur eine gemdB Ziffer 1 Buchstabe a) versicherte Person die Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonde-
ren Bedingungen, so entfdllt sie zeitgleich auch fur den nach Ziffer 1 Buchstabe b) mitversicherten Ehe- bzw. Le-
benspartner.

Die Versicherung kann in diesen Fallen nach den Bestimmungen der Ziffer 5 ohne erneute Gesundheitsprifung
und Wartezeiten fortgefiihrt werden.

Abweichend hiervon besteht bei Unterbrechung oder nach Beendigung der Ausbildung nach Ziffer 1 Buchstabe
a) Doppelbuchstabe bb) fur Iadngstens zwdlf weitere Monate Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen Be-
dingungen, solange die Voraussetzungen nach Ziffer 1 Buchstabe a) Doppelbuchstaben aa), cc) und dd) weiter-
hin erfillt sind. In diesem Fall besteht auch fir den mitversicherten Ehe- bzw. Lebenspartner weiterhin Versiche-
rungsfdhigkeit, solange die Bedingungen nach Ziffer 1 Buchstabe b) erfillt sind.

Die Verlangerung der Besonderen Bedingungen muss innerhalb von zwei Monaten nach Beendigung bzw. Unter-
brechung der Ausbildung beim Versicherer in Textform beantragt werden.

Fortfihrung der Versicherung

a)

b)

Besteht beim Wegfall der Versicherungsfahigkeit (entsprechend Ziffer 4) nach diesen Besonderen Bedingungen
keine Versicherungspflicht in der GKV, wird die Versicherung zum ndchsten Monatsersten im jeweils zugrunde lie-
genden Tarif ohne diese Besonderen Bedingungen fortgesetzt, sofern im zugrunde liegenden Tarif weiterhin Versi-
cherungsfdhigkeit besteht. In diesem Fall besteht ein Sonderklindigungsrecht gemaB § 13 Teil | Absatz 4 der AVB.
Bei Fortsetzung der Versicherung ohne diese Besonderen Bedingungen richtet sich der Beitrag nach dem dann
erreichten Lebensalter der versicherten Person.

Bereits bestehende besondere Vereinbarungen (z.B. Leistungsausschliisse) gelten gleichermaBen fort, bereits
vereinbarte Zuschldge (z.B. Risikozuschlage) werden entsprechend angepasst.

Der Versicherungsnehmer hat in diesem Fall das Recht, innerhalb von zwei Monaten nach Wegfall der Versiche-

rungsfdhigkeit nach Ziffer 1 dieser Besonderen Bedingungen fiir die betroffene versicherte Person ohne erneute

Gesundheitsprifung und ohne Wartezeiten den Rbschluss einer Krankentagegeldversicherung — sofern hierfir

Versicherungsfdhigkeit besteht — nach den folgenden Bestimmungen zu verlangen:

- die Leistungen fur Selbststdndige beginnen frihestens ab dem 22. Tag einer Arbeitsunfdhigkeit bzw. fir Ar-
beitnehmer friihestens ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfahigkeit,

- die Tagegeldhdhe darf insgesamt das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit her-
rihrende durchschnittliche Nettoeinkommen, maximal jedoch 140 Prozent des zum Zeitpunkt des Versiche-
rungsbeginns der Krankentagegeldversicherung maBgebenden héchsten Krankengelds fir Arbeitnehmer der
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung, nicht tbersteigen,

- die Krankentagegeldversicherung beginnt zum Zeitpunkt des Wegfalls dieser Besonderen Bedingungen.

Bereits bestehende besondere Vereinbarungen (z.B. Leistungsausschlisse) des zugrunde liegenden Tarifs gelten
gleichermaBen fir die nach Absatz 2 abgeschlossene Krankentagegeldversicherung, bereits vereinbarte Zu-
schldge (z.B. Risikozuschlage) werden entsprechend angepasst.

Entfallt die Versicherungsfdhigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen (entsprechend Ziffer 4) wegen Eintritt

der Versicherungspflicht in der GKV, so hat der Versicherungsnehmer das Recht,

- die Umstellung des Versicherungsschutzes des zugrunde liegenden Tarifs fiir die betroffene versicherte Person
in Ergéinzungstarife zur GKV entsprechend § 13 Teil Il Absatz 4 der AVB und / oder

- die Fortfiihrung des zugrunde liegenden Tarifs fir die betroffene versicherte Person als Anwartschaftsversi-
cherung entsprechend § 13 Teil | Absatz 11 der AVB

zu verlangen.
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Besondere Bedingungen fir die tarifintegrierte Beitragsentlastungskomponente
BEK

1. Allgemeines

Mit der nachfolgend beschriebenen Beitragsentlastungskomponente BEK wird ein monatlicher Beitragsnachlass auf bestimmte
Krankheitskostenversicherungen der ARAG Krankenversicherungs-AG (im Folgenden: Versicherer) vereinbart. Sie kann nur zu-
sammen mit einer sogenannten Grundversicherung bestehen. Eine Grundversicherung im Sinne dieser Besonderen Bedingungen
umfasst die Tarife KO bis K1500 der KomfortKlasse, MedExtra, MedBest sowie die ambulanten Tarife 200 bis 209, 21P70 bis
21P90 und 210 der PremiumKlasse des Versicherers.

Die Bezeichnung fur die Beitragsentlastungskomponente BEK setzt sich zusammen aus der Bezeichnung ,BEK®, dem gewdihlten
Entlastungsalter und dem Tarifnamen der Grundversicherung, zum Beispiel: ,BEK67KO“. Die Beitragsentlastungskomponente
BEK wird auf Grundlage der Rechnungsgrundlagen der Grundversicherung berechnet.

Es gelten die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Grundversicherung, soweit diese nicht durch diese Beson-
deren Bedingungen abgedndert oder ergdnzt werden.

Das Bestehen der Beitragsentlastungskomponente BEK im Rahmen einer Grundversicherung setzt voraus, dass das Eintrittsalter
der versicherten Person mindestens 21 Jahre betrdgt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr, in dem der Versi-
cherungsbeginn der Beitragsentlastungskomponente BEK liegt, und dem Jahr der Geburt.

2. Beitragsentlastung

241 Entlastungsbeginn und Entlastungsbetrag

Die Entlastungsphase beginnt — abhdngig von der Wahl des Versicherungsnehmers bei Antragstellung — in dem Ka-
lenderjahr, in dem die versicherte Person entweder das 63. oder das 67. Lebensjahr (das sogenannte Entlastungsbe-
ginnjahr) vollendet.

Innerhalb des Entlastungsbeginnjahres beginnt die Entlastungsphase (= Entlastungsbeginn) dabei — unabhdngig
vom tatsdchlichen Geburtstagsmonat der versicherten Person — zum Ersten des Kalendermonats, in dem der Versi-
cherungsbeginn der Beitragsentlastungskomponente BEK lag (d.h. die Entlastungsphase beginnt im selben Kalen-
dermonat, in dem die Beitragsentlastungskomponente BEK begonnen hat). Ein Tarifwechsel (Umwandlung) fihrt da-
bei nicht zu einem neuen Entlastungsbeginn im Sinne dieses Absatzes.

Ab dem Entlastungsbeginn wird der zu zahlende monatliche Beitrag der Grundversicherung der versicherten Person
einschlieBlich des monatlichen Beitragsteils fur die Beitragsentlastungskomponente BEK um den vereinbarten Entlas-
tungsbetrag ermdBigt. Der Entlastungsbetrag wird vom monatlichen Gesamtbeitrag in Abzug gebracht, wobei eventu-
ell zu leistende Zuschlége (wie Risikozuschldge, Auslandszuschldge und der gesetzliche Zuschlag gemdB § 149 Versiche-
rungsaufsichtsgesetz — VAG) nicht reduziert werden. Im Falle eines Tarifwechsels in einen Tarif, der nicht zur
Grundversicherung gemdRB Ziffer 1 z&hlt, findet Ziffer 5.2. Anwendung.

Eine Barauszahlung des Entlastungsbetrags ist nicht méglich. Auch ist eine Auszahlung nicht bendtigter Entlas-
tungsbetrdge ausgeschlossen.

2.2 Entlastungs-Staffel

Als monatlicher Entlastungsbetrag kann nur ein Vielfaches von 1 Euro versichert werden.

2.3 Anderung des Entlastungsbetrags

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, den versicherten Entlastungsbetrag nach MaBgabe der folgenden Bestim-
mungen zu senken oder zu erh&hen.

Die Anderung des Entlastungsbetrags ist dabei nur im Rahmen der nach den zum Zeitpunkt des Anderungsverlan-
gens in den jeweils geltenden Annahmerichtlinien des Versicherers festgelegten Mindest- bzw. Héchstgrenzen fiir
den versicherbaren Entlastungsbetrag méglich.

Eine Erhéhung des Entlastungsbetrags ist nur bis zum Entlastungsbeginn méglich.

Im Falle der Anderung des Entlastungsbetrages wird der Beitragsteil der Beitragsentlastungskomponente BEK neu
berechnet.

Der Beitragsteil der Beitragsentlastungskomponente BEK fiir den gednderten Entlastungsbetrag berechnet sich un-
ter Berlicksichtigung der zum Zeitpunkt der Anderung gliltigen technischen Berechnungsgrundlagen, die anhand
der technischen Berechnungsgrundlagen der Grundversicherung berechnet werden. Dabei wird das dann erreichte
Alter (Unterschied zwischen Jahr der Anpassung und Jahr der Geburt) zu Grunde gelegt.

Eine Anderung kann ausschlieBlich zum Ersten eines Monats vereinbart werden.
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2.4

2.5

Option zur Verlegung des Entlastungsbeginnjahrs

Der Versicherungsnehmer hat nach Vertragsbeginn bis zum Erreichen der Entlastungsphase das Recht, das Jahr des
Entlastungsbeginns abweichend von dem vereinbarten Entlastungsbeginnjahr (siehe Ziffer 2.1) zu verlegen. Dabei
kann das Jahr des Entlastungsbeginns nur auf dasjenige Kalenderjohr vorgezogen oder aufgeschoben werden, in
dem die versicherte Person das 63. oder 67. Lebensjahr vollendet.

Der Antrag des Versicherungsnehmers auf Verlegung des Entlastungsbeginnjahrs muss spatestens drei Monate vor
dem neu gewdhlten Entlastungsbeginn dem Versicherer zugegangen sein. Als Entlastungsbeginn kann somit nur ein
zum Zeitpunkt der Antragstellung zukinftiges Datum gewdhlt werden.

Eine Verlegung des Entlastungsbeginnjahrs flhrt zu einer Verénderung des Beitragsteils fir die Beitragsentlastungs-
komponente BEK. Bei einer Verlegung des Entlastungsbeginnjahrs erfolgt die Neuberechnung des Beitragsteils nach
den zum Zeitpunkt der Anderung gliltigen technischen Berechnungsgrundlagen, die anhand der technischen Be-
rechnungsgrundlagen der Grundversicherung berechnet werden. Dabei wird das dann erreichte Alter (Unterschied
zwischen Jahr der Anderung und Jahr der Geburt) zu Grunde gelegt.

Anpassung des Entlastungsbetrags

Alle drei Jahre — gerechnet ab dem Jahr 2019 — erhéht der Versicherer unter Angleichung der Beitragsteile nach den

nachfolgenden Regelungen den vereinbarten Beitragsentlastungsbetrag um 10 Prozent. Die Anpassung tritt zum

Uberndchsten Monatsersten nach Erhalt der Mitteilung in Kraft. Der hinzukommende Entlastungsbetrag wird auf vol-

le 1 Euro kaufmdnnisch gerundet.

Die Erhdhung der Beitragsentlastung findet nur statt, sofern

+ der vereinbarte Entlastungsbetrag zum Anpassungszeitpunkt mindestens 24 Monate unverdndert bestanden hat
und

- der hinzukommende Entlastungsbetrag h&her ist als der hinzukommende Beitragsteil (speziell in der Entlastungs-
phase ist dies nicht der Fall, so dass in der Entlastungsphase keine Anpassung erfolgt).

Der Beitragsteil fiir den hinzukommenden Entlastungsbetrag wird nach dem im Jahr der Anpassung erreichten Le-

bensalter (Unterschied zwischen dem Jahr der Anpassung und dem Jahr der Geburt) der versicherten Person be-

rechnet. Der Beitragsteil fir die Beitragsentlastungskomponente BEK erhdht sich um diesen Beitragsteil ftr den hin-

zukommenden Entlastungsbetrag.

Die Erhéhung des Beitragsteils und des vereinbarten Entlastungsbetrags sowie das Wirksamkeitsdatum der Erho-

hung werden dem Versicherungsnehmer spdtestens einen Monat vor dem Wirksamkeitsdatum schriftlich mitgeteilt.

Die Anpassung gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er sie nicht spatestens einen Monat nach dem

Wirksamkeitsdatum in Textform abgelehnt hat. Auf diese Folge wird der Versicherungsnehmer in der Mitteilung je-

weils hingewiesen. Widerspricht der Versicherungsnehmer der Anpassung, tritt diese nicht in Kraft.

Beitréige

3.1

3.2

3.3

Beitragshodhe

Fir die Hohe des anfanglichen Beitragsteils fir die Beitragsentlastungskomponente BEK ist das bei Versicherungs-
beginn der Beitragsentlastungskomponente BEK erreichte versicherungstechnische Alter (Unterschied zwischen Jahr
des Versicherungsbeginns und Jahr der Geburt) des Versicherten, die zugrundeliegende Grundversicherung sowie
die vereinbarte Entlastungshdhe maBgebend. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein
bzw. einem spdteren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Zahlungsdauer

Der Versicherungsnehmer hat den Beitragsteil fir die Beitragsentlastungskomponente BEK liber die gesamte Dauer die-
ser Besonderen Bedingungen — auch liber den Zeitpunkt des Beginns der Entlastungsphase hinaus — zu entrichten.

Beitragsriickstand

Abweichend von § 8 Teil | Absatz 6 der AVB gilt fiir die Grundversicherung mit Beitragsentlastungskomponente BEK,
dass der monatliche Beitragsanteil im Sinne dieser Vorschrift die Summe aus dem monatlichen Beitrag fiir die der Er-
fallung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3 VWG) und dem monatli-
chen Beitragsteil fur die Beitragsentlastungskomponente BEK ist. Wird die Grundversicherung unter den Vorausset-
zungen von §8 Teill Absatzé der AVB gemdB §193 VWG im Notlagentarif geflhrt, umfasst dies auch die
Beitragsentlastungskomponente BEK. Endet der Notlagentarif, wird die Grundversicherung mit Beitragsentlastungs-
komponente BEK entsprechend § 8 Teil | Absatz 6 der AVB fortgesetzt.
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L. Beitragsanpassung

Ebenso wie die Beitrége der Grundversicherung gemaB § 8b der AVB angepasst werden kdnnen, kénnen auch die Beitragsteile
der Beitragsentlastungskomponente BEK angepasst werden. Insoweit gelten dieselben Voraussetzungen. Bei einer Beitragsan-
passung wird der bei Vertragsabschluss bestehende Gleichlauf der Rechnungsgrundlagen der Grundversicherung und der hier-
von abgeleiteten Rechnungsgrundlagen der Beitragsentlastungskomponente BEK wdhrend der gesamten Vertragslaufzeit ge-
wahrt. Dementsprechend werden die Beitragsteile der Beitragsentlastungskomponente BEK stets dann entsprechend der in der
Grundversicherung vorgenommenen Anpassungen der fiir die Beitragsentlastungskomponente BEK abgeleiteten Rechnungs-
grundlagen angepasst, wenn eine Beitragsanpassung in der Grundversicherung erfolgt.

Abweichend von § 8b der AVB ist Anlass flr eine Beitragsanpassung in der Beitragsentlastungskomponente BEK also eine Bei-
tragsanpassung in der Grundversicherung. Im Ubrigen gilt § 8b der AVB entsprechend.

o. Vorzeitige Beendigung einer Grundversicherung mit Beitragsentlastungskomponente BEK
und Verwendung der bestehenden Rlterungsriickstellung

Ergdnzend zu § 13 der AVB gilt bei Beendigung einer Grundversicherung mit Beitragsentlastungskomponente BEK Folgendes:

5.1 Tarifwechsel einer Grundversicherung mit Beitragsentlastungskomponente BEK in eine andere
Grundversicherung mit Beitragsentlastungskomponente BEK

Auch eine in der Beitragsentlastungskomponente BEK gebildete Alterungsriickstellung wird gemaR § 1 Teil | Absatz 6
der AVB angerechnet.

5.2 Tarifwechsel in eine Grundversicherung ohne Beitragsentlastungskomponente BEK oder in eine
Krankheitskosten-Vollversicherung, die nicht zur Grundversicherung gemaB Ziffer 1 zGhlt

Bei einem Tarifwechsel vor dem 1.1. des Kalenderjahres, in dem das 63. Lebensjahr vollendet wird, wird eine bereits in
der Beitragsentlastungskomponente BEK gebildete Alterungsriickstellung zur Finanzierung einer BeitragsermdaBigung im
Alter gemaR § 150 Absatz 3 VAG fur die dann bestehende Grundversicherung bzw. Krankheitskosten-Vollversicherung
verwendet.

Bei einem Tarifwechsel nach dem 31.12. des Kalenderjahres, in dem das 62. Lebensjahr vollendet wird, wird eine be-
reits in der Beitragsentlastungskomponente BEK gebildete Alterungsriickstellung nach versicherungsmathemati-
schen Grundsdatzen sofort bei der dann bestehenden Grundversicherung bzw. Krankheitskosten-Vollversicherung
angerechnet.

5.3 Beendigung der Grundversicherung einschlieBlich der Beitragsentlastungskomponente BEK wegen
Wechsel zu einem anderen Versicherungsunternehmen der privaten Krankenversicherung

Besteht ein Anrecht auf einen Ubertragungswert im Sinne von § 146 Absatz 1 Nr. 5 VHQ, so wird die in der Beitrags-
entlastungskomponente BEK gebildete Alterungsrickstellung bei der Ermittlung des Ubertragungswertes entspre-
chend berticksichtigt.

5.4 Beendigung der Grundversicherung einschlieBlich Beitragsentlastungskomponente BEK wegen Eintritt
der Versicherungspflicht

Bei Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV)
kann auch eine fir die Beitragsentlastungskomponente BEK bereits gebildete Rlterungsriickstellung nach versiche-
rungsmathematischen Grundsdtzen auf eine Zusatzversicherung angerechnet werden. Der Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung steht dabei gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung.

Die bereits gebildete Alterungsriickstellung kann dabei nur auf Zusatzversicherungen des Versicherers Ubertragen

werden, wenn

- die Zusatzversicherung bereits besteht oder im unmitteloaren Anschluss an die Beendigung der Grundversiche-
rung beginnt,

- die Zusatzversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird,

- die Zusatzversicherung eine Krankheitskostenversicherung, ein Krankenhaustagegeld oder eine Pflegezusatz-Ver-
sicherung (ausgenommen geférderte ergénzende Pflegeversicherung) ist und

- Versicherungsfdhigkeit fiir die betroffene Person in der Zusatzversicherung besteht.

Sind diese Voraussetzungen nicht alle erfillt, so verfdllt die Alterungsriickstellung auch fir die Beitragsentlastungs-
komponente BEK zugunsten der Versichertengemeinschaft. Alternativ kann bei Vorliegen der Voraussetzungen fiir ei-
ne Anwartschaftsversicherung der Verfall der Alterungsriickstellung durch den Abschluss einer Anwartschaftsversi-
cherung verhindert werden.
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5.5 Beendigung der Grundversicherung einschlieBlich der Beitragsentlastungskomponente BEK aus
anderen Griinden

Wird die Grundversicherung einschlieBlich der Beitragsentlastungskomponente BEK aus anderen als den unter 5.3
und 5.4 genannten Griinden beendet (z.B. durch Tod oder Wegzug), so verfdllt die Alterungsriickstellung auch fir
die Beitragsentlastungskomponente BEK zugunsten der Versichertengemeinschaft.

6. Ergdinzende Bestimmungen

Die in §18 der AVB zur Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen getroffenen Regelungen gelten entsprechend
auch fir die vorliegenden Besonderen Bedingungen fir die Beitragsentlastungskomponente BEK.

In Abweichung zu § 6 der AVB erfolgt keine Auszahlung der Versicherungsleistung (also des Entlastungsbetrags), sondern eine
Verrechnung.

Eine Mitversicherung von Neugeborenen nach § 2 der AVB ist in einer Grundversicherung mit Beitragsentlastungskomponente
BEK nicht mdglich. Die Mitversicherung von Neugeborenen erfolgt in der entsprechenden Grundversicherung ohne Beitragsent-
lastungskomponente BEK.

Gesetzesanhang fir die tarifintegrierte Beitragsentlastungskomponente BEK

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 149 Pramienzuschlag in der substitutiven Krankenversicherung

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist spdtestens mit Beginn des Kalenderjahres, das auf die Vollen-
dung des 21. Lebensjahres des Versicherten folgt und endend in dem Kalenderjahr, in dem die versicherte Person das
60. Lebensjahr vollendet, fiir die Versicherten ein Zuschlag von 10 Prozent der jahrlichen gezillmerten Bruttoprdmie
zu erheben. Dieser ist der Alterungsriickstellung nach § 341f Absatz 3 des Handelsgesetzbuchs jahrlich direkt zuzu-
fihren und zur Prdmienerm&Bigung im Alter nach § 150 Absatz 3 zu verwenden. Fir Versicherungen mit befristeten
Vertragslaufzeiten nach § 195 Absatz 2 und 3 des Versicherungsvertragsgesetzes sowie bei Tarifen, die regelmdaBig
spdtestens mit Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze enden, sowie fiir den Notlagentarif nach § 153 gelten die Sat-
ze 1und 2 nicht.

§ 150 Gutschrift zur Alterungsriickstellung; Direktgutschrift

Q) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krank-
heitskosten- und freiwilligen Pflegekrankenversicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldversicherung) jdhrlich
Zinsertrdge gutzuschreiben, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen Geschdftsjahres vorhande-
nen positiven Alterungsriickstellung der betroffenen Versicherungen entfallen. Diese Gutschrift betréigt 90 Prozent
der durchschnittlichen, tiber die rechnungsméBige Verzinsung hinausgehenden Kapitalertrége (Uberzins).

2 Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149 geleistet haben, ist bis zum Ende des Geschd&ftsjahres, in dem
sie das 65. Lebensjahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der auf den Teil der Alte-
rungsriickstellung entfdllt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist, jahrlich in voller Hohe direkt gutzuschrei-
ben. Der Alterungsrickstellung aller Versicherten sind von dem verbleibenden Betrag jéhrlich 50 Prozent direkt gut-
zuschreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 erhéht sich ab dem Geschdftsjahr des Versicherungsunternehmens, das im
Jahr 2001 beginnt, jahrlich um 2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.

(3) Die Betrédge nach Absatz 2 sind ab der Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten
Finanzierung der Mehrprdmien aus Prémienerhdhungen oder eines Teils der Mehrprdmien zu verwenden, soweit die
vorhandenen Mittel fiir eine vollstdndige Finanzierung der Mehrprémien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Betrége
sind mit der Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Prdmiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen
nach diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen Prémiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetagegeldversiche-
rung kénnen die Versicherungsbedingungen vorsehen, dass anstelle einer PrémienermdBigung eine entsprechende
Leistungserhéhung vorgenommen wird.

) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrdge, der nach Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Betrdge ver-
bleibt, ist fur die Versicherten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, fir eine erfolgsunabhdangi-
ge Beitragsrlickerstattung festzulegen und innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Prd-
mienerhéhungen oder zur Prédmienermd&Bigung zu verwenden. Die PramienermdBigung nach Satz 1 kann so weit
beschrdnkt werden, dass die Prdmie des Versicherten nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsalters sinkt; der
nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zusdtzlich gemd&B Rbsatz 2 gutzuschreiben.
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Musterbedingungen des Verbands der Privaten Krankenversicherung und

Tarifbedingungen (Teil | und Teil II)

Allgemeine Versicherungsbedingungen
fir die Krankentagegeld-Versicherung Unisex (MB/KT 2009 und TB/KT 2013)

Teil |

Teil ll

Musterbedingungen 2009 des Verbands
der Privaten Krankenversicherung (MB/KT 2009)
Tarifbedingungen (TB/KT 2013)

Der Versicherungsschutz

§1
Teil |
Q)

)

®)

()

©)

©)
)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unfdllen, soweit
dadurch Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fur die Dauer einer Arbeitsunfdhigkeit ein
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit drztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heil-
behandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunféhigkeit und keine Behandlungsbeddirftig-
keit mehr bestehen. Eine wdhrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in
deren Verlauf Arbeitsunfdhigkeit drztlich festgestellt wird, begriindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn
sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursdchlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunféhigkeit
gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal
gezahlt.

Arbeitsunfdhigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach
medizinischem Befund vorlibergehend in keiner Weise austiben kann, sie auch nicht austibt und keiner anderweiti-
gen Erwerbstatigkeit nachgeht. Kénnen zuvor arbeitsunféhige Versicherte nach drztlicher Feststellung ihre bisherige
Tatigkeit teilweise verrichten und durch eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit voraussichtlich wieder bes-
ser in das Erwerbsleben eingegliedert werden, so besteht wahrend der Wiedereingliederung ein Anspruch auf Kran-
kentagegeld, sofern der Tarif oder die Tarifbedingungen dies vorsehen.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen)
sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfdhigkeit erfillt. Der Versicherer
nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fir das mit dem RAlter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. So-
weit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und
4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die
Beitrdge geschlechtsunabhdngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

Bei einem vorlibergehenden Aufenthalt im europdischen Ausland wird fir im Ausland akut eingetretene Krankheiten
oder Unfdlle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir die Dauer einer medizinisch notwendigen stationdren
Heilbehandlung in einem 6ffentlichen Krankenhaus gezahlt. Fir einen vortibergehenden Aufenthalt im auBereuropd-
ischen Ausland kénnen besondere Vereinbarungen getroffen werden.
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Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Uni-
on oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen Wirtschaftsraum, wird fir in diesem
Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfdlle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir die Dauer einer
medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem 6ffentlichen Krankenhaus gezahlt.

Versicherungsfdhig sind Personen, die ihren Beruf als Selbststéndige ausiliben und das aus selbststdndiger Tatig-
keit erzielte Einkommen versteuern; in Tarifstufen mit einer Karenzzeit von 42 Tagen und ldnger auch solche Per-
sonen, die als Arbeitnehmer in einem festen Arbeitsverhdltnis stehen und lohnsteuerpflichtig sind.

Das Mindestaufnahmealter betrégt 16 Jahre.

Arbeitnehmer haben auch wahrend einer Wiedereingliederung in das Erwerbsleben anteiligen Anspruch auf Kran-
kentagegeld. Voraussetzung dafiir ist die vorherige schriftliche Zustimmung des Versicherers. Der Krankentage-
geldanspruch verringert sich im Laufe der WiedereingliederungsmaBnahme in dem MaBe, in dem sich die Arbeits-
zeit erhdht. Das Krankentagegeld darf zusammen mit dem anteiligen Arbeitsentgelt oder anderen vom Arbeitgeber
gewdhrten Leistungen, mit Entgeltersatzleistungen anderer Leistungstrdger, mit etwaigen anderen Krankentage-
geldern und einem etwaigen Krankengeld das zuletzt aus Arbeitnehmertétigkeit erzielte Nettoeinkommen nicht
tibersteigen.

Bei fliegendem Personal (Piloten, Kabine) ist Fluguntauglichkeit gleichbedeutend mit Arbeitsunfdhigkeit.

Die Schweiz wird den in Teil | Absatz 8 genannten Staaten gleichgestellt.

Krankentagegeld wéhrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag

Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen Versicherten, der wdhrend der Schutzfristen nach § 3
Absatz 1 und Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, wenn die Versicherte in diesem
Zeitraum nicht oder nur eingeschrankt beruflich tatig ist. Fir diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der
§ 1 und §§ 2 bis 18 sinngemd B, soweit sich aus den nachfolgenden Absdtzen keine Abweichungen ergeben.

Der Versicherer zahlt fiir die Dauer dieser Schutzfristen und am Entbindungstag ein Krankentagegeld in vertragli-
chem Umfang ungeachtet der Leistungsausschlisse nach § 5. Soweit der versicherten Person in diesem Zeitraum ein
Anspruch auf Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch oder nach dem Mutterschutzgesetz, auf
Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen anderweitigen angemessenen
Ersatz fir den wahrend dieser Zeit verursachten Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das vereinbarte Kranken-
tagegeld angerechnet. Wenn die versicherte Person wdhrend der gesetzlichen Mutterschutzfristen oder am Entbin-
dungstag arbeitsunfdhig mit Anspruch auf Bezug von Krankentagegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld nur
einmal bis zur vereinbarten Héhe gezahlt.

Das wdhrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag gezahlte Krankentagegeld darf zusammen mit dem
Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch und nach dem Mutterschutzgesetz, dem Elterngeld
nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz und anderen Ersatzleistungen fur den wdhrend dieser Zeit verur-
sachten Verdienstausfall das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Netto-
einkommen nicht Ubersteigen. MaBgebend fiir die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst
der letzten 12 Monate vor Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes.

Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag
der Entbindung sind durch den Versicherungsnehmer nachzuweisen. Dieser tragt etwaige Kosten des Nachweises.

Die Wartezeit betragt acht Monate ab Versicherungsbeginn.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeer-
kladrung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfdlle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetretene Versicherungsfdlle sind nur fir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsdnderungen
gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§3
Teil |
V)

@

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfdllt bei Unfdllen.
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Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopddie acht
Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
drztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe des
bisherigen Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Ver-
sicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spdtestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskosten-Versicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim
Ausscheiden aus einem &ffentlichen Dienstverhdltnis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

Bei Vertrags@nderungen gelten die Wartezeitenregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Unterziehen sich die zu versichernden Personen auf ihre Kosten einer @rztlichen Untersuchung, so kénnen bei ent-
sprechendem Untersuchungsergebnis alle Wartezeiten erlassen werden, mit Ausnahme der Wartezeit gemdB § 1a
Teil | Absatz 5. Der drztliche Befundbericht ist innerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung einzureichen, an-
dernfalls wird der Versicherungsantrag als Antrag ohne &rztliche Untersuchung behandelt.

Bei Erfiillung der Voraussetzungen gemaRB Teil | Absatz 5 wird die in der gesetzlichen Krankenversicherung zurtick-
gelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten fiir das gesamte versicherte Krankentagegeld angerechnet, mit
Ausnahme der Wartezeit gemd&B § 1a Teil | Absatz 5. Diese Regelung gilt entsprechend fiir Personen, die aus einem
6ffentlichen Dienstverhdltnis mit Anspruch auf Heilflirsorge ausscheiden.

Fiir konservierende und operative Zahnbehandlung betrégt die Wartezeit drei Monate.
Bei Unfdllen entfallen die besonderen Wartezeiten nach Teil | Absatz 3.

Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen zum Versicherer wechseln, wird — iiber die
Regelung in Teil | Absatz 5 hinaus — die nachweislich dort in einer Krankheitskosten-Vollversicherung ununterbro-
chen zuriickgelegte Vorversicherungszeit auf die Wartezeiten der Krankentagegeld-Versicherung, die in Verbin-
dung mit einer Krankheitskosten-Vollversicherung beantragt wird, angerechnet, wenn die Versicherung in unmit-
telbarem Anschluss an die bisherige Versicherung beginnen soll. Dies gilt nicht fiir die Wartezeit geméB § 1a Teil |
Absatz 5.

Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung der allgemeinen und besonderen Wartezeiten bei erstmaligem Ab-
schluss einer Krankentagegeld-Versicherung beim Versicherer, wenn gleichzeitig eine Krankheitskosten-Voll-
versicherung beim Versicherer abgeschlossen wird; auf die Einhaltung der Wartezeit gem@B § 1a Teil | Absatz 5
wird nicht verzichtet. Werden zu einem spdteren Zeitpunkt weitere versicherte Personen erstmalig in den Vertrag
aufgenommen, so gilt die Regelung wie bei erstmaligem Vertragsabschluss sinngemaB.

Umfang der Leistungspflicht

HBhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag
umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herrlhrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. MaBgebend fiir die
Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten zwdlf Monate vor Antragstellung bzw.
vor Eintritt der Arbeitsunfdhigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverzliglich eine nicht nur voriibergehende Minderung
des aus der Berufstatigkeit herrihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten Person in einem Zeitraum von 12 Monaten unter die
Hbhe des dem Vertrag zugrunde gelegten Nettoeinkommens, kann der Versicherer, auch wenn der Versicherungsfall
bereits eingetreten ist, das Krankentagegeld und den Beitrag entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen her-
absetzen.

Fir einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kenntniserlangung des Versicherers der maBgebende Zeit-
raum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfdhigkeit eingetreten, ist auf die letzten 12 Monate
vor Beginn der Arbeitsunfdhigkeit als maBgebenden Zeitraum abzustellen.

Fir selbststandig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Kenntniserlangung des Versicherers der maBge-
bende Zeitraum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfdhigkeit eingetreten, ist auf das letzte
abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der Arbeitsunfdhigkeit als maBgebenden Zeitraum abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Beschdftigungsverbot aufgrund von Schutzvorschriften bestand, bleiben
dabei auBer Betracht. Die Bestimmung des Nettoeinkommens richtet sich ungeachtet des Absatzes 2 nach den Tarifbe-
dingungen. Die Herabsetzung des Krankentagegelds und des Beitrags werden von Beginn des zweiten Monats nach
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Zugang der Herabsetzungserkldrung beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird
die Leistungspflicht im bisherigen Umfang auch fiir eine bereits eingetretene Arbeitsunfdhigkeit nicht berihrt.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person wéhrend der Dauer der Arbeitsunféhig-
keit durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei.

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfdhigkeit sind durch Bescheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nach-
zuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehe-
gatten, Lebenspartnern gemdB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe An-
hang), Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfdhigkeit nicht aus.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen
und privaten Krankenhdusern, die unter standiger drztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und
therapeutische Méglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 8 erfil-
len, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch bei stationdrer Behandlung in
Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Ruskunft tber und Ein-
sicht in Gutachten und Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht, fiir die Feststellung
einer Arbeitsunfdhigkeit oder einer Berufsunfdhigkeit (vgl. § 15 Absatz 1 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der Aus-
kunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische
Griinde 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 ih-
rem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Das versicherte Krankentagegeld wird unter Beachtung der §§ 1a, 7 und 15 ohne zeitliche Begrenzung gezahlt.

Erhéht sich das Nettoeinkommen aus der Arbeitnehmertatigkeit, so kann das Krankentagegeld im Verhdltnis der
Steigerung des Nettoeinkommens auf Antrag hdher versichert werden. Verklirzt sich bei Arbeitnehmern die Dauer
des Anspruchs auf Fortzahlung des Entgelts im Falle der Arbeitsunféhigkeit, so kann Versicherungsschutz in einer
Tarifstufe mit entsprechend kiirzerer Karenzzeit beantragt werden. Zu solchen Antrégen erfolgt keine erneute Risi-
kopriifung, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Anderung des Einkommens bzw. der Entgeltfortzahlung
zum ndchsten Monatsersten gestellt werden. Vom Zeitpunkt der Vertragsdnderung an wird die Mehrleistung auch
fiir einen laufenden Versicherungsfall gezahlt, soweit hierfiir im Rahmen des bisher versicherten Krankentagegelds
Leistungspflicht besteht. Die Erh6hung des Nettoeinkommens bzw. die Verkiirzung der Dauer des Anspruchs auf
Fortzahlung des Entgelts im Falle der Arbeitsunfdhigkeit sind auf Verlangen nachzuweisen. Gleiches gilt sinnge-
maB bei der Erh6hung des Nettoeinkommens aus beruflicher Tatigkeit fiir Selbststéndige, sofern die Einkommens-
erh6hung aus dem abgelaufenen Kalenderjahr spatestens innerhalb der darauffolgenden zwei Monate durch Vor-
lage der Einkommensteuererkldrung oder des Einkommensteuerbescheids nachgewiesen wird.

Selbststdndige:
Abweichend von Teil | Absatz 2 Satz 2 ist bei Selbststdndigen fiir die Berechnung des Nettoeinkommens das letzte
abgelaufene Kalenderjahr vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunféhigkeit maBgebend; abweichend von
§ 1a Teil | Absatz 3 Satz 2 ist bei Selbststdndigen fiir die Berechnung des Nettoeinkommens das letzte abgelaufene
Kalenderjahr vor Beginn der Mutterschutzfrist maBgebend. Als das aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Netto-
einkommen im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gilt bei Selbststdndigen der aus der selbststéindigen
Tatigkeit in dem maBgeblichen Kalenderjahr erzielte Gewinn im Sinne von § 4 Absatz 3 Einkommensteuergesetz
(Uberschuss der Betriebseinnahmen {iber die Betriebsausgaben) nach Abzug der hierauf anfallenden Steuern (insbe-
sondere Einkommensteuer und Solidarit&tszuschlag).
Fiir Versicherte, die als freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) ver-
sicherte Selbststdndige grundsatzlich Anspruch auf Leistungen aus der GKV mit einem Anspruch auf Krankengeld-
zahlung haben, ist bei der Bestimmung des Nettoeinkommens von dem nach Satz 2 ermittelten Betrag zusétzlich ab-
zuziehen:
- der bezogen auf die selbststdndige Tatigkeit vom Selbststdndigen zu entrichtende Beitrag zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

Arbeitnehmer:

Als das aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen im Sinne der Aligemeinen Versicherungsbedin-
gungen gilt bei Arbeitnehmern monatlich ein Zwélftel des regelmdBigen jahrlichen Nettoeinkommens aus nicht-
selbststéndiger Tatigkeit, welches dem Bruttojahresarbeitsentgelt (einschlieBlich fester und etwaiger, bereits wie-
derholt vereinbarter variabler Verglitungsbestandteile, ohne einmalige Sonderzahlungen) abziiglich der hierauf
anfallenden Steuern (insbesondere Einkommensteuer und Solidaritdtszuschlag) entspricht.
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a) Fur Versicherte der Krankheitskosten-Vollversicherung (PKV-Vollversicherte) sind bei der Bestimmung des Netto-
einkommens zu dem nach Satz 1 ermittelten Betrag
- die Arbeitgeberanteile der Beitrége zur Kranken- und Pflegepflicht-Versicherung
- sowie die Arbeitgeberanteile zur gesetzlichen Rentenversicherung bzw. zu gleichzusetzenden berufssténdi-

schen Versorgungswerken hinzuzurechnen
- und der Arbeitnehmeranteil fiir die Arbeitslosenversicherung abzuziehen.

b) Fir Versicherte, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) als
Pflichtversicherte oder freiwillig Versicherte Anspruch auf Leistungen haben, ist bei der Bestimmung des Net-
toeinkommens von dem nach Satz 1 ermittelten Betrag zusdtzlich abzuziehen:

- der Arbeitnehmeranteil des Beitrags zur gesetzlichen Krankenversicherung.

In Abweichung von Teil | Absatz 9 Satz1 gewdhrt der Versicherer die tariflichen Leistungen auch ohne vorherige
schriftliche Zusage, wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelte, die Krankenanstalt das einzige Versorgungs-
krankenhaus in der Umgebung des Wohnorts des Versicherten war oder wdhrend des Aufenthalts in der Krankenan-
stalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationdre Behandlung erforderte.

In Erweiterung zu Teil | Absatz 2 darf das Krankentagegeld auch zusammen mit weiteren Entgeltersatzleistungen
(zum Beispiel Verletztengeld) das aus der beruflichen Tétigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht iibersteigen.
Ansonsten erfolgt im Leistungsfall eine entsprechende Kiirzung des zu zahlenden Krankentagegelds.

Einschrdnkung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfdhigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von Unfdllen, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehrdienstbeschddigungen anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfdlle einschlieBlich deren Folgen sowie wegen Entziehungs-
maBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstérung zuriickzu-
fihren sind;

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e) wdhrend der gesetzlichen Beschdftigungsverbote fir werdende Mutter und Wéchnerinnen in einem Arbeitsver-
haltnis (Mutterschutz). Diese befristete Einschrénkung der Leistungspflicht gilt sinngemdB auch fur selbststéndig
Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsunfdhigkeit in keinem Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignis-
sen steht;

f)  wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland aufhdlt, es sei denn,
dass sie sich — unbeschadet des Absatzes 2 — in medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung befindet
(vgl. § 4 Absatz 8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutschland auBerhalb ihres gewdhnlichen Aufenthalts
arbeitsunfdhig, so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge nach medi-
zinischem Befund eine Riickkehr ausschlieBt;

g) wdhrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wdhrend RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Reha-
bilitationstréger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

Wahrend des Aufenthalts in einem Heilbad oder Kurort — auch bei einem Krankenhausaufenthalt — besteht keine
Leistungspflicht. Die Einschrédnkung entfdllt, wenn die versicherte Person dort ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat
oder wahrend eines vorlibergehenden Aufenthalts durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige akute Erkrankung
oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfdhig wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die Riickkehr
ausgeschlossen ist.

Die Einschrénkung der Leistungspflicht nach Teil | Absatz 1 a) bei Arbeitsunfahigkeit wegen durch Kriegsereignisse
verursachte Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse
verursacht wurden, entfdllt, wenn die versicherte Person auBerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereig-
nisses Uiberrascht wird und objektiv aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Ge-
biets gehindert ist.

Die Einschrdnkung nach Teil | Absatz 1 c) entfallt.

Die Einschréinkung nach Teil | Absatz 1d) entféllt bei medizinisch notwendigem Schwangerschaftsabbruch und
Fehlgeburt. Fiir Tarife mit einer Karenzzeit von mindestens sechs Wochen entfdllt die Einschrénkung auch bei Ar-
beitsunfdhigkeit ausschlieBlich wegen Schwangerschaft — dies gilt nicht bei Fluguntauglichkeit.

Die Einschrénkung nach Teil | Absatz 1 g) entfallt bei einer im Verlauf der Arbeitsunfdhigkeit erforderlich geworde-
nen Kur- oder Sanatoriumsbehandlung bzw. RehabilitationsmaBnahme, wenn bei deren Beginn die Arbeitsunfa-
higkeit mindestens sechs Wochen bestand und der Versicherer vorher eine schriftliche Zusage erteilt hat. Etwaige
Leistungen gesetzlicher Rehabilitationstréger (zum Beispiel Ubergangsgeld) werden auf das zu zahlende Kranken-
tagegeld angerechnet.
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In Abweichung zu Teil | Absatz 2 leistet der Versicherer auch fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen stationd-
ren Krankenhausbehandlung wéhrend des Aufenthalts in einem Heilbad oder Kurort. § 4 Teil | Absatz 9 und § 4
Teil Il Absatz 5 bleiben hiervon unberiihrt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese wer-
den Eigentum des Versicherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 WG (siehe
Anhang).

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

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fir Ubersetzung kénnen von den Leistungen abgezogen
werden.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfdndet werden. Das Abtretungsverbot

nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrdge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben
unberihrt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfdlle — mit der Beendigung des Versicherungsverhdltnisses
(8§ 13 bis 15). Klindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis gemdB § 14 Absatz 1, so endet der Versicherungsschutz fur
schwebende Versicherungsfdlle erst am 30. Tag nach Beendigung des Versicherungsverhdltnisses. Endet das Versicherungsver-
haltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts der
Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Absatz 1 Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers
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Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versi-
cherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis
zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird
der Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungs-
zeitpunkt an bis zum Beginn des n&chsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhdltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemaB gekilindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rlicksténdige Bei-
tragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrich-
tet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und
38 WG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes flihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhdltnis durch Ricktritt aufgrund des § 19 Absatz 2 VWG (siehe
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Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserkldrung zu. Tritt der Versi-
cherer zurtick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschdftsgeblhr verlangen.

Die Beitréige sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

Der Versicherer gewdhrt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Hohe von 2 Prozent bei halbjéhrlicher bzw. 4 Prozent
bei jahrlicher Beitragszahlung.

Endet die Versicherung nicht zum Monatsende, so wird fiir jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrags erhoben.

Beitragsriickerstattung
Eine erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung wird nach MaBgabe der Satzung gewdhrt.

Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zuldssigen Héhe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten
in Rechnung gestellte Kosten und Gebiihren (zum Beispiel Retourgebiihren) geltend zu machen.

Die Beitrdge sind auch wéhrend des Bezugs von Versicherungsleistungen zu zahlen.

Abweichend von Teil | Absatz 3 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versiche-
rungsscheins fdllig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und
ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person be-
ricksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhdngig erhoben
werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Rlterungs-
rickstellung gemdaRB den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsdtzen angerechnet wird.
Eine Erhthung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versi-
cherten Person ist jedoch wdhrend der Dauer des Versicherungsverhdaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungs-
rickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlége entsprechend dndern.

Liegt bei Vertrags@inderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Ge-
schéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen Grundsatzen.

Die Beitréige werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Personen festgesetzt. Als Ein-
trittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Fiir erhShte Risiken kdnnen Beitragszuschléige vereinbart werden.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel wegen h&ufige-
rer Arbeitsunfahigkeit der Versicherten, wegen l&ngerer Arbeitsunfdhigkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebens-
erwartung éndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegeniiberstellung flr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tGberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von eventuell vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.
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Obliegenheiten

Die arztlich festgestellte Arbeitsunfdhigkeit ist dem Versicherer unverziiglich, spdtestens aber innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Absatz 7) anzuzeigen. Bei verspatetem Zugang der Anzeige
kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach MaBgabe des § 10 gekiirzt werden oder ganz entfallen; eine
Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfdhigkeit ist dem Ver-
sicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfdhigkeit ist dem
Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 3) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die geforderten Ausklinfte sind auch einem Beauftragten

des Versicherers zu erteilen.

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

Die versicherte Person hat fur die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Wei-
sungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziiglich anzuzeigen.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

Die Arbeitsunfdhigkeit ist dem Versicherer spétestens zum ersten Leistungstag des vereinbarten Tarifs anzuzeigen.
Aus der arztlichen Bescheinigung muss die Bezeichnung der Krankheit oder der Unfallfolgen ersichtlich sein.

Eine fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist auf einem vom Versicherer zur Verfligung gestellten und vom Behandeln-
den auszufiillenden Vordruck mindestens 14-tdgig nachzuweisen.

Die Verpflichtung des Versicherungsnehmers gemé&B § 4 Teil | Absatz 3 und die Regelung iiber die Anderung des
Versicherungsvertrags gemdB § 4 Teil | Absatz it gelten sinngemdB auch bei einer Anderung der Dauer der Ge-
haltsfortzahlung durch den Arbeitgeber bei Arbeitsunfahigkeit.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VWG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrdnkungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt wird.

Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der Vorausset-
zung des § 28 Absatz 1 VWG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsver-
letzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-

rungsnehmers gleich.

Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsféhigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiur die Versicherungsféhigkeit oder der Eintritt der Berufsunféhigkeit (vgl.
§ 15 Absatz 1 Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Versicherer unverztiglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von
dem Eintritt dieses Ereignisses erst spdter Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fir die Zeit nach Beendigung des Versi-
cherungsverhdltnisses empfangenen Leistungen einander zuriickzugewdhren.
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Aufrechnung

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

Ende der Versicherung
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Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist
von drei Monaten klindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrénkt werden.

Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Krankentagegeld-Versicherung oder ei-
ne daflr bestehende Anwartschaftsversicherung rlickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die
Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von
zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die VersGumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht
zu. Spdter kann der Versicherungsnehmer die Krankentagegeld-Versicherung oder eine dafiir bestehende Anwart-
schaftsversicherung nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrags zu. Der Versicherungs-
pflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vortibergehende Anspruch
auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhdltnis.

Erhéht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemdB § 18 Absatz 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung gemdB § 4 Absatz + Gebrauch, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von
zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindi-
gen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklérung die Auf-
hebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versi-
cherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kilinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die ErklGrung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemaBe Kiindigung ist erstmals
zum Ablauf von zwélf Monaten nach Vertragsbeginn méglich. Danach kann das Versicherungsverhdltnis immer nur
zum Ende eines Versicherungsjahres gekiindigt werden. Das Versicherungsjahr f&llt mit dem Kalenderjahr zusammen.

Vertragsdnderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Der Versicherungsvertrag verldngert sich stillschweigend um jeweils ein Jahr, sofern er nicht fristgemdB geklindigt
wird.

Die Kiindigung gemdB Teil | Absatz 3 kann zum Tag des Eintritts der Versicherungspflicht, der entsprechend nach-
zuweisen ist, erklart werden. Mit diesem Tag endet dann der Versicherungsschutz gemaB § 7 Teil I.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland und wird sie
durch die Gesetzgebung des aufnehmenden Landes krankenversicherungspflichtig, besteht gleichfalls ein Kiindi-
gungsrecht gemaB Teil | Absatz 3. Neben dem Nachweis liber den Eintritt der Versicherungspflicht im Ausland ist
dem Versicherer zugleich die Abmeldebescheinigung aus der Bundesrepublik Deutschland einzureichen.
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Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer
Frist von drei Monaten kiindigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers be-
steht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf nachtrégliche Erhéhungen des Krankentage-
gelds beschrdankt werden.

Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des tbrigen Teils der Versi-
cherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fir den Fall des § 13 Absatz 3.

Besteht zusdtzlich zu einem Tarif mit einer Karenzzeit von mindestens 21 Tagen eine Krankheitskosten-Vollversicherung bei
dem Versicherer, so verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht bezliglich dieses Tarifs.
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Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhdltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fur die Versicherungsféhigkeit zum Ende des Monats, in
dem die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Ver-
sicherungsfall Arbeitsunfdhigkeit, so endet das Versicherungsverhdltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der
Versicherer seine im Tarif aufgeflhrten Leistungen flr diese Arbeitsunfdhigkeit zu erbringen hat, spdtestens
aber drei Monate nach Wegfall der Voraussetzung;

b) mit Eintritt der Berufsunfdhigkeit. Berufsunféhigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person nach medizinischem
Befund im bisher ausgelibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 Prozent erwerbsunfdhig ist. Besteht je-
doch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfdhigkeit, so endet das Ver-
sicherungsverhdltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgeflihrten Leistungen
fur diese Arbeitsunfdhigkeit zu erbringen hat, sp&testens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

c) mit dem Bezug von RAltersrente, spdtestens, sofern tariflich vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. So-
fern eine Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die versicherte Person das Recht,
nach MaBgabe von § 196 VWG (siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeld-Versicherung zu ver-
langen;

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhdltnis unter Benennung des klinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben;

e) bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 8 genannten, es sei
denn, dass das Versicherungsverhdltnis aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das Recht, einen von ihnen gektindigten oder einen
wegen Eintritts der Berufsunfdhigkeit gemaR Absatz 1 Buchstabe b) beendeten Vertrag nach MaBgabe des Tarifs in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit zu rech-
nen ist.

In Abweichung von Teil | Absatz 1 c) endet das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Personen mit dem Bezug von Rltersrente, spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres zum Ende des Monats, in
dem die Altersgrenze erreicht wird. Es besteht das Recht, nach MaBgabe von § 196 VVG (siehe Anhang) den Ab-
schluss einer neuen Krankentagegeld-Versicherung zu verlangen, sofern Versicherungsfdhigkeit besteht; die neue
Versicherung endet sp&testens zum Ende des Kalendermonats, in dem das 75. Lebensjahr vollendet wird.

Bei Wegfall der beruflichen Voraussetzungen fiir die Versicherungsféhigkeit kann eine Fortsetzung des Versiche-
rungsverhdltnisses der betroffenen Person — gegebenenfalls zu neuen Bedingungen oder nach anderen gleicharti-
gen Tarifen — vereinbart werden.

Wird das Versicherungsverhdltnis wegen Aufgabe einer Erwerbstdtigkeit oder wegen Bezugs einer Berufsunfdhig-
keitsrente beendet, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis fiir die Dauer der Unterbrechung
der Erwerbstdatigkeit oder die Dauer des Bezugs der Berufsunféhigkeitsrente hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwandlung des Versi-
cherungsverhdltnisses ist innerhalb von zwei Monaten seit Aufgabe einer Erwerbstatigkeit oder seit Bezug der Be-
rufsunfdhigkeitsrente, bei erst spaterem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu
stellen. Erhélt eine versicherte Person eine gesetzliche oder private Rente wegen Berufs- und/oder Erwerbsunf&-
higkeit, wenn gleichzeitig die Voraussetzungen nach Teil | Absatz 1 Buchstabe b) nicht erfiillt sind, wird diese auf
die Leistung aus der Krankentagegeld-Versicherung angerechnet. Die Anrechnung erfolgt ab Rentenbezug. Ist die
Rentenzahlung mindestens so hoch wie der Anspruch aus der Krankentagegeld-Versicherung, besteht demnach
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fiir die Dauer des Rentenbezugs kein Anspruch auf Krankentagegeld. Der Versicherungsnehmer kann hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person ab dem Zeitpunkt des Rentenbezugs die Krankentagegeld-Versicherung im
Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortfiihren. Der Antrag ist innerhalb von zwei Monaten seit Bezug der
Rente, bei riickwirkendem Rentenbezug gerechnet ab deren Bewilligung, zu stellen.

Bei Wechsel der beruflichen Tdtigkeit hat der Versicherungsnehmer das Recht, die Fortsetzung der Versicherung
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in demselben oder einem anderen Krankentagegeld-Tarif zu verlan-
gen, soweit die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfdhigkeit erfiillt sind. Der Anspruch auf Fortsetzung der Versi-
cherung in einem Krankentagegeld-Tarif mit kiirzerer Karenzzeit besteht dabei nur bei Anderung der Lohnfortzah-
lungsdauer. Der Versicherer kann diese Weiterversicherung von besonderen Vereinbarungen abhéngig machen.

Entsprechend § 1 Teil Il Absatz 4 z&hlt die Schweiz nicht zu den von der Regelung in Teil | Absatz 1 e) betroffenen
Staaten.

Sonstige Bestimmungen
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Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bedlrfen der Textform.
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Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustdndig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufent-
halt hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdéhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen
Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustdndig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Verdnderung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verénderten Verhdltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhdngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberpriift und ihre Angemes-
senheit bestdtigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der An-
derungen und der hierflir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Aligemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flir unwirksam erklért worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
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, Ver-
tragsbestandteil.
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Information zu auBergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versi-
cherer nicht zu dem gewlinschten Ergebnis geflihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhdngige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei
der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fir den Versicherer zustdndige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

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 Streitfdlle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhdngig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht
dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§14 Falligkeit der Geldleistung

™ Geldleistungen des Versicherers sind fdllig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

@ Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich min-
destens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

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

§19 Anzeigepflicht

™ Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserkldrung die ihm bekannten Gefahrumstdnde, die fir

den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach de-
nen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragser-
kladrung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungs-
nehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.
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Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurticktreten.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls
gegenlber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht
auf Vorsatz oder auf grober Fahrldssigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
satzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahriéssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit trdgt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tungspflicht des Versicherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglis-
tig verletzt hat.

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

Zahlungsverzug bei Erstprdmie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht
zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prémie aufmerksam gemacht hat.

Zahlungsverzug bei Folgeprdmie

Wird eine Folgeprdmie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten
in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die riicksténdigen Betrdge der Prémie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertrégen sind
die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrtcklich hinzu-
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung
oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unberdhrt.

Befristung der Krankentagegeld-Versicherung

Bei der Krankentagegeld-Versicherung kann vereinbart werden, dass die Versicherung mit Vollendung des
65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer ver-
langen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden neuen Kran-
kentagegeld-Versicherung annimmt, die sp&testens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat
der Versicherer ihn frihestens sechs Monate vor dem Ende der Versicherung unter Beifligung des Wortlauts dieser
Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des
65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne Risikoprifung oder Wartezeiten zu ge-
wdhren, soweit der Versicherungsschutz nicht hoher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.
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Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen
und wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz & entsprechend, wobei die Versi-
cherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags
eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Absatz1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1
Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeld-Versicherung beantragt wird, die spatestens mit Vollendung

des 75. Lebensjahres endet.

Die Vertragsparteien kénnen ein spdteres Lebensjahr als in den vorstehenden Absdtzen festgelegt vereinbaren.

Auszug aus dem Gesetz Uber die Eingetragene Lebenspartnerschaft

(Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG)

§1

M

@

®)

()

in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung
Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenliber dem Standesbeamten persdnlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erkldren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebens-
partner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklérungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbe-
stimmung abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen.
Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erkldren, dass die Lebenspartnerschaft nun-
mehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjdhrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Per-

son eine Lebenspartnerschaft flhrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen
gemdB § 2 begriinden zu wollen.

wn

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartner-
schaft gestellt werden. § 1297 Absatz 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Einkommensteuergesetz (EStG)

§h
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Gewinnbegriff im Allgemeinen

Steuerpflichtige, die nicht auf Grund gesetzlicher Vorschriften verpflichtet sind, Blicher zu fihren und regelmaBig
Abschlisse zu machen, und die auch keine Blcher fihren und keine Abschlisse machen, kénnen als Gewinn den
Uberschuss der Betriebseinnahmen lber die Betriebsausgaben ansetzen. Hierbei scheiden Betriebseinnahmen und
Betriebsausgaben aus, die im Namen und flir Rechnung eines anderen vereinnahmt und verausgabt werden (durch-
laufende Posten). Die Vorschriften tber die Bewertungsfreiheit fir geringwertige Wirtschaftsgiter (§ 6 Absatz 2), die
Bildung eines Sammelpostens (§ 6 Absatz 2a) und Uber die Absetzung fir Abnutzung oder Substanzverringerung
sind zu befolgen. Die Anschaffungs- oder Herstellungskosten fir nicht abnutzbare Wirtschaftsglter des Anlagever-
mogens, fur Anteile an Kapitalgesellschaften, fir Wertpapiere und vergleichbare nicht verbriefte Forderungen und
Rechte, fir Grund und Boden sowie Gebdude des Umlaufvermégens sind erst im Zeitpunkt des Zuflusses des Verdu-
Berungserldses oder bei Entnahme im Zeitpunkt der Entnahme als Betriebsausgaben zu berlicksichtigen. Die Wirt-
schaftsgliter des Anlagevermdgens und Wirtschaftsgiiter des Umlaufvermégens im Sinne des Satzes 4 sind unter
Angabe des Tages der Anschaffung oder Herstellung und der Anschaffungs- oder Herstellungskosten oder des an
deren Stelle getretenen Werts in besondere, laufend zu flihrende Verzeichnisse aufzunehmen.
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Auszug aus dem Mutterschutzgesetz (MuSchG)
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Schutzfristen vor und nach der Entbindung

Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau in den letzten sechs Wochen vor der Entbindung nicht beschaftigen
(Schutzfrist vor der Entbindung), soweit sie sich nicht zur Arbeitsleistung ausdrlicklich bereit erklért. Sie kann die Er-
klarung nach Satz 1 jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Fir die Berechnung der Schutzfrist vor der Ent-
bindung ist der voraussichtliche Tag der Entbindung maBgeblich, wie er sich aus dem drztlichen Zeugnis oder dem
Zeugnis einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers ergibt. Entbindet eine Frau nicht am voraussichtlichen Tag,
verkirzt oder verléingert sich die Schutzfrist vor der Entbindung entsprechend.

Der Arbeitgeber darf eine Frau bis zum Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung nicht beschdéftigen (Schutz-
frist nach der Entbindung). Die Schutzfrist nach der Entbindung verléingert sich auf zwdlf Wochen

1. bei Frihgeburten,

2. bei Mehrlingsgeburten und,

3. wenn vor Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung bei dem Kind eine Behinderung im Sinne von § 2 Ab-
satz 1 Satz 1 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch drztlich festgestellt wird.

Bei vorzeitiger Entbindung verldngert sich die Schutzfrist nach der Entbindung nach Satz 1 oder nach Satz 2 um den

Zeitraum der Verklrzung der Schutzfrist vor der Entbindung nach Rbsatz 1 Satz 4. Nach Satz 2 Nummer 3 verléngert

sich die Schutzfrist nach der Entbindung nur, wenn die Frau dies beantragt.
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Tarifbeschreibung (Teil Ill) fir die Krankentagegeld-Versicherung
basierend auf MB/KT 2009 und TB/KT 2013

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krankentagegeld-Versicherung fir die nachfolgenden Tarife setzen
sich zusammen aus Teil | (den Musterbedingungen 2009 des Verbandes der Privaten Krankenversicherung MB/KT 2009), Teil I
(den Tarifbedingungen TB/KT 2013) sowie Teil lll (der jeweiligen Tarifbeschreibung).

Tarif 31-39:
Krankentagegeld-Versicherungen

Leistungen

Das Krankentagegeld wird in der vereinbarten Héhe vom ersten Leistungstag an fir jeden Tag der weiteren Arbeitsunfdhigkeit
gemdR §1 Teil | Absatz 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen oder bei einem Versicherungsfall gemdB § 1a Teil | der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir jeden Tag innerhalb der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag — auch fir
Sonn- und Feiertage — gezahlt.

Das Krankentagegeld kann in Stufen von 1 Euro abgeschlossen werden.

Erster Leistungstag ist

bei Tarif 31 der 8. Tag (7 Tage Karenzzeit)
bei Tarif 32 der 15. Tag (14 Tage Karenzzeit)
bei Tarif 36 der 22. Tag (21 Tage Karenzzeit)
bei Tarif 34 der 29. Tag (28 Tage Karenzzeit)
bei Tarif 37 der 43. Tag (42 Tage Karenzzeit)
bei Tarif 38 der 92. Tag (91 Tage Karenzzeit)
bei Tarif 39 der 183. Tag (182 Tage Karenzzeit)
bei Tarif 35 der 365. Tag (364 Tage Karenzzeit)

der Arbeitsunfahigkeit beziehungsweise seit Beginn der Schutzfrist nach § 3 Absatz 1 des
Mutterschutzgesetzes.

Die Karenzzeit gilt fiir jeden Versicherungsfall neu.

In Tarifstufen mit einer Karenzzeit von 42 Tagen und ldnger werden Zeiten wiederholter Arbeitsunfdhigkeit wegen der gleichen
Krankheit, die der Arbeitgeber bei Arbeitnehmern bei der Fortzahlung des Entgelts berechtigterweise zusammenrechnet, auch
hinsichtlich der Karenzzeit zusammengerechnet. Fir Selbststéndige gilt diese Bestimmung sinngemaB.
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Musterbedingungen des Verbands der Privaten Krankenversicherung und

Tarifbedingungen (Teil | und Teil II)

Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur die Krankentagegeld-Versicherung Unisex (MB/KT 2009 und TB/KT 2019)

Teil |

Teil ll

Musterbedingungen 2009 des Verbands
der Privaten Krankenversicherung (MB/KT 2009)
Tarifbedingungen (TB/KT 2019)

Der Versicherungsschutz

§1
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Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unfdllen, soweit
dadurch Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fur die Dauer einer Arbeitsunfdhigkeit ein
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit drztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heil-
behandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunféhigkeit und keine Behandlungsbeddirftig-
keit mehr bestehen. Eine wdhrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in
deren Verlauf Arbeitsunfdhigkeit drztlich festgestellt wird, begriindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn
sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursdchlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunféhigkeit
gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal
gezahlt.

Arbeitsunfdhigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach
medizinischem Befund vorlibergehend in keiner Weise austiben kann, sie auch nicht austibt und keiner anderweiti-
gen Erwerbstatigkeit nachgeht. Kénnen zuvor arbeitsunféhige Versicherte nach drztlicher Feststellung ihre bisherige
Tatigkeit teilweise verrichten und durch eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit voraussichtlich wieder bes-
ser in das Erwerbsleben eingegliedert werden, so besteht wahrend der Wiedereingliederung ein Anspruch auf Kran-
kentagegeld, sofern der Tarif oder die Tarifbedingungen dies vorsehen.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen)
sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfdhigkeit erfillt. Der Versicherer
nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fir das mit dem RAlter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. So-
weit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und
4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die
Beitrdge geschlechtsunabhdngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

Bei einem vorlibergehenden Aufenthalt im europdischen Ausland wird fir im Ausland akut eingetretene Krankheiten
oder Unfdlle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir die Dauer einer medizinisch notwendigen stationdren
Heilbehandlung in einem 6ffentlichen Krankenhaus gezahlt. Fir einen vortibergehenden Aufenthalt im auBereuropd-
ischen Ausland kénnen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Uni-
on oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen Wirtschaftsraum, wird fir in diesem
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Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfdlle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir die Dauer einer
medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem 6ffentlichen Krankenhaus gezahilt.

Versicherungsfdhigkeit

a) Versicherungsfdhig sind Personen, die ihren Beruf als Selbststéndige ausiiben und das aus selbststéndiger Ta-
tigkeit erzielte Einkommen versteuern; in Tarifen mit einer Karenzzeit von 42 Tagen und Idnger auch solche
Personen, die als Arbeitnehmer in einem sozialversicherungspflichtigen Arbeitsverhdaltnis stehen.

b) Bei Eintritt einer Arbeitslosigkeit wdhrend der Vertragslaufzeit entfallt die Versicherungsféhigkeit nach MaB-
gabe des § 15 Teil | nicht bereits durch Beendigung des Arbeitsverhdltnisses beziehungsweise durch Aufgabe
der selbststdndigen Tatigkeit, sofern und solange sich die versicherte Person ernsthaft um die Aufnahme einer
neuen beruflichen Tatigkeit bemiiht und diese Bemiihungen auch nicht aus anderen Griinden objektiv aus-
sichtslos sind (voriibergehende RArbeitslosigkeit).
Die Voraussetzungen nach Satz 1 gelten auch dann als erfiillt, solange die versicherte Person wdhrend der Ar-
beitslosigkeit arbeitsunféhig ist und lediglich aufgrund der Krankheit oder Unfallfolgen an den Bemiihungen
zur Aufnahme oder an der Aufnahme einer neuen beruflichen Tatigkeit gehindert ist.
Im Ubrigen gelten bei voriibergehender Arbeitslosigkeit die Regelungen in § 15a Teil Il.

c) Das Mindestaufnahmealter betrégt 16 Jahre.

Wiedereingliederung

Bezug nehmend auf Teil | Absatz 3 hat ein Arbeitnehmer bei teilweiser Arbeitsunfdhigkeit wdhrend einer stufen-

weisen Wiederaufnahme seiner beruflichen Tatigkeit (WiedereingliederungsmaBnahme) einen Anspruch auf Kran-

kentagegeld, sofern die folgenden Voraussetzungen vorliegen:

a) Nach arztlicher Feststellung kann der Arbeitnehmer durch eine stufenweise Wiederaufnahme seiner berufli-
chen Tatigkeit schonend wieder in das Erwerbsleben eingegliedert werden. Aus diesem Grund wird zwischen
dem Arbeitnehmer, seinem Arbeitgeber und dem behandelnden Arzt ein Wiedereingliederungsplan abge-
stimmt, aus dem sich Art und Umfang der Tdtigkeit wihrend der WiedereingliederungsmaBnahme ergeben.
Dem Versicherer ist eine Kopie des Wiedereingliederungsplans einzureichen.

b) Die WiedereingliederungsmaBnahme wird in unmittelbarem Anschluss an eine vollstdndige Arbeitsunfdhigkeit
durchgefiihrt, fiir die der Versicherer leistungspflichtig gewesen ist.

c) Dem Versicherer wird eine Bescheinigung des Arbeitgebers vorgelegt, aus der sich ergibt, ob und in welchem
Umfang wdhrend der WiedereingliederungsmaBnahme ein (Teil-)Arbeitsentgelt gezahlt wird. Ein vom Arbeit-
geber gezahltes (Teil-)Arbeitsentgelt wird in voller Héhe auf das Krankentagegeld angerechnet. Im Ubrigen
gilt § &4 Teil Il Absatz 7.

Ein Anspruch auf Krankentagegeld bei teilweiser Arbeitsunféhigkeit wéhrend einer WiedereingliederungsmaB-

nahme besteht héchstens fiir eine Dauer von 12 Wochen.

Anderungen des eingereichten Wiedereingliederungsplans, der Abbruch der WiedereingliederungsmaBnahme so-

wie Anderungen der bescheinigten (Teil-)Arbeitsentgeltleistungen sind dem Versicherer unverziiglich in Textform

mitzuteilen.

Bei fliegendem Personal (Piloten, Kabinenpersonal) ist Fluguntauglichkeit gleichbedeutend mit Arbeitsunfdhigkeit.

Ergénzend zu Teil | Absatz 4 ergibt sich der Umfang des Versicherungsschutzes auch aus gegebenenfalls zusétzlich
vereinbarten Sonderbedingungen.

Ergdnzend zu Teil | Absatz 6 kann der Versicherungsschutz nach vorheriger schriftlicher Zusage des Versicherers in
einem bereits eingetretenen Versicherungsfall zur Wahrnehmung einer kurzzeitigen Heilbehandlung auBerhalb
Deutschlands ausgedehnt werden. Der Versicherer kann diese Zusage zeitlich befristet erteilen, sofern die Heilbe-
handlung nach Satz 1 medizinisch sinnvoll ist, um die Dauer einer bereits eingetretenen Arbeitsunfdhigkeit zu ver-
kiirzen. Das heiBt, es gibt eine medizinische Indikation, die erwarten lasst, dass die Arbeitsfahigkeit aufgrund der
Wahrnehmung dieser Heilbehandlung schneller wiederhergestellt werden kann.

Ergdnzend zu Teil | Absatz 7 wird bei einem voriibergehenden Aufenthalt im europdischen Ausland fiir dort akut
eingetretene Krankheiten oder Unfdlle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizi-
nisch notwendigen stationéren Heilbehandlung auch in einer Privatklinik gezahlt, sofern die Privatklinik die Vo-
raussetzungen des § & Teil | Absatz 8 erfiillt.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen
Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens liber den Europdischen Wirtschaftsraum, wird das Kran-
kentagegeld ergdnzend zu Teil | Absatz 8 auch fiir in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfdlle in
vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen stationéren Heilbehandlung in einer Privatkli-
nik gezahlt, sofern die Privatklinik die Voraussetzungen des § 1 Teil | Absatz 8 erfiillt.

Verlegt die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Anrainerstaat Deutschlands, ist dieser An-
rainerstaat auch Mitgliedstaat der Europdischen Union oder des Abkommens tiber den Europ&ischen Wirtschafts-
raum und geht die versicherte Person als Grenzpendler ihrer Tétigkeit hauptberuflich in Deutschland nach, gilt
abweichend zu Teil | Absatz 6 und Absatz 8, dass der Versicherungsschutz in dem Anrainerstaat in dem Umfang
besteht, wie er zuvor in Deutschland bestanden hat. Deutschland gilt ab der Verlegung des gewéhnlichen Aufent-
halts gemdaB Satz 1 beziiglich des Umfangs des Versicherungsschutzes als anderer Mitgliedstaat der Européischen
Union oder des Abkommens (iber den Européischen Wirtschaftsraum.
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Wird nach Vertragsabschluss der gewéhnliche Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder einer versicherten Per-
son ins Ausland verlegt, ist der Versicherer hieriiber unverziiglich zu informieren. Verlegt der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person den gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland, kann bei einer Fortsetzung des Versiche-
rungsverhdltnisses eine ausldndische Versicherungssteuer anfallen. Soweit ausl@ndische Versicherungssteuer an-
fallt, ist diese vom Versicherungsnehmer zu tragen.

Krankentagegeld wéhrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag

Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen Versicherten, der wdhrend der Schutzfristen nach § 3
Absatz 1 und Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, wenn die Versicherte in diesem
Zeitraum nicht oder nur eingeschrankt beruflich tatig ist. Fir diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der
§ 1 und §§ 2 bis 18 sinngemdB, soweit sich aus den nachfolgenden Absdtzen keine Abweichungen ergeben.

Der Versicherer zahlt fir die Dauer dieser Schutzfristen und am Entbindungstag ein Krankentagegeld in vertragli-
chem Umfang ungeachtet der Leistungsausschliisse nach § 5. Soweit der versicherten Person in diesem Zeitraum ein
Anspruch auf Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch oder nach dem Mutterschutzgesetz, auf
Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen anderweitigen angemessenen
Ersatz flr den wdhrend dieser Zeit verursachten Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das vereinbarte Kranken-
tagegeld angerechnet. Wenn die versicherte Person wdhrend der gesetzlichen Mutterschutzfristen oder am Entbin-
dungstag arbeitsunfdhig mit Anspruch auf Bezug von Krankentagegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld nur
einmal bis zur vereinbarten Héhe gezahlt.

Das wdahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag gezahlte Krankentagegeld darf zusammen mit dem
Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch und nach dem Mutterschutzgesetz, dem Elterngeld
nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz und anderen Ersatzleistungen fiir den wéhrend dieser Zeit verur-
sachten Verdienstausfall das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Netto-
einkommen nicht Ubersteigen. MaBgebend fiir die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst
der letzten 12 Monate vor Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes.

Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag
der Entbindung sind durch den Versicherungsnehmer nachzuweisen. Dieser tragt etwaige Kosten des Nachweises.

Die Wartezeit betragt acht Monate ab Versicherungsbeginn.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeer-
kladrung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfdlle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetretene Versicherungsfdlle sind nur fir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsdnderungen
gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
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Woartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfdllt bei Unfdllen.

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopddie acht
Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
drztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe des
bisherigen Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbrochen zurlickgelegte Ver-
sicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spdtestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskosten-Versicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim
Ausscheiden aus einem &ffentlichen Dienstverhdltnis mit Anspruch auf Heilflirsorge.

Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitenregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
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Bei Unfdllen entfallen die besonderen Wartezeiten nach Teil | Absatz 3.

Abweichend von Teil | Absatz 3 betrdgt die besondere Wartezeit fiir Zahnbehandlung drei Monate. Sie entfdllt bei
Unfdllen.

Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung der allgemeinen und besonderen Wartezeiten gemaB Teil | Absatz 2
und 3 sowie Teil Il Absatz 2, wenn fiir die versicherte Person neben der Krankentagegeld-Versicherung eine Krank-
heitskosten-Vollversicherung beim Versicherer besteht oder diese gleichzeitig abgeschlossen wird.

Auf die Einhaltung der Wartezeit gemaB § 1a Teil | Absatz 5 wird nicht verzichtet. Auch erfolgt abweichend von Teil |
Absatz 5 fiir die Wartezeiten gemdB § 1a keine Anrechnung einer eventuell bestehenden Vorversicherungszeit.

Unterziehen sich die zu versichernden Personen auf ihre Kosten einer @rztlichen Untersuchung, so kénnen bei ent-
sprechendem Untersuchungsergebnis alle Wartezeiten erlassen werden, mit Ausnahme der Wartezeit gemdB § 1a
Teil | Absatz 5. Der drztliche Befundbericht ist innerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung einzureichen, an-
dernfalls wird der Versicherungsantrag als Antrag ohne Grztliche Untersuchung behandelt.

Umfang der Leistungspflicht

H6he und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag
umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. MaBgebend fir die
Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten zwdlf Monate vor Antragstellung bzw.
vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverzliglich eine nicht nur voriibergehende Minderung
des aus der Berufstatigkeit herrihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten Person in einem Zeitraum von 12 Monaten unter die
Héhe des dem Vertrag zugrunde gelegten Nettoeinkommens, kann der Versicherer, auch wenn der Versicherungsfall
bereits eingetreten ist, das Krankentagegeld und den Beitrag entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen her-
absetzen.

Fir einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kenntniserlangung des Versicherers der maBgebende Zeit-
raum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfdhigkeit eingetreten, ist auf die letzten 12 Monate
vor Beginn der Arbeitsunfdhigkeit als maBgebenden Zeitraum abzustellen.

Fir selbststdndig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Kenntniserlangung des Versicherers der maBge-
bende Zeitraum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfdhigkeit eingetreten, ist auf das letzte
abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der Arbeitsunfdhigkeit als maBgebenden Zeitraum abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfdhigkeit oder ein Beschdftigungsverbot aufgrund von Schutzvorschriften bestand, bleiben
dabei auBer Betracht. Die Bestimmung des Nettoeinkommens richtet sich ungeachtet des Absatzes 2 nach den Tarif-
bedingungen. Die Herabsetzung des Krankentagegelds und des Beitrags werden von Beginn des zweiten Monats nach
Zugang der Herabsetzungserkldrung beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung
wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang auch fir eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht bertihrt.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahig-
keit durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahndrzten frei.

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfdhigkeit sind durch Bescheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nach-
zuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehe-
gatten, Lebenspartnern gemdR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe An-
hang), Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunf&higkeit nicht aus.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heiloehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen
und privaten Krankenhdusern, die unter standiger drztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 8 erfiil-
len, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch bei stationdrer Behandlung in
Tbc-Heilstdtten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft Gber und Ein-
sicht in Gutachten und Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht, fur die Feststellung
einer Arbeitsunfdhigkeit oder einer Berufsunfdhigkeit (vgl. § 15 Absatz 1 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der Aus-
kunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische
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Griinde 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 ih-
rem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Das versicherte Krankentagegeld wird unter Beachtung der §§ 1a, 7 und 15 ohne zeitliche Begrenzung gezahlt.

Erhdht sich das Nettoeinkommen aus der Arbeitnehmertatigkeit, so kann das Krankentagegeld im Verhdltnis der
Steigerung des Nettoeinkommens auf Antrag hdher versichert werden. Verklirzt sich bei Arbeitnehmern die Dauer
des Anspruchs auf Fortzahlung des Entgelts im Falle der Arbeitsunféhigkeit, so kann Versicherungsschutz in einem
Tarif mit entsprechend kiirzerer Karenzzeit beantragt werden. Zu solchen Antrégen erfolgt keine erneute Risi-
kopriifung, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Anderung des Einkommens bzw. der Entgeltfortzahlung
zum né&chsten Monatsersten gestellt werden. Bei fristgem&Bem Antrag gelten keine erneuten Wartezeiten, das
heiBt, vom Zeitpunkt der Vertragsdnderung an wird die Mehrleistung auch fiir einen laufenden Versicherungsfall
gezahlt, soweit hierflir im Rahmen des bisher versicherten Krankentagegelds Leistungspflicht besteht.

Die Erh6hung des Nettoeinkommens bzw. die Verkiirzung der Dauer des Anspruchs auf Fortzahlung des Entgelts im
Falle der Arbeitsunfahigkeit sind auf Verlangen nachzuweisen.

Gleiches gilt sinngemdB bei der Erhhung des Nettoeinkommens aus beruflicher Tatigkeit fiir Selbststdndige, so-
fern die Einkommenserhdhung innerhalb von zwei Monaten nach Erhalt des aktuellsten Steuerbescheids nachge-
wiesen wird. Als Nachweise sind neben dem aktuellen Steuerbescheid zusatzlich die Betriebswirtschaftliche Aus-
wertung (BWR) oder Gewinn- und Verlustrechnung (GuV) aus dem abgelaufenen Kalenderjahr vorzulegen. Die
BWR beziehungsweise GuV muss von einer zur geschaftsméaBigen Hilfeleistung in Steuersachen berechtigten Per-
son (zum Beispiel Steuerberater) bestdtigt sein.

Fiir den bisherigen Versicherungsschutz nach diesem Tarif vereinbarte besondere Vereinbarungen gelten entspre-
chend auch fiir die Hoherstufung.

Selbststdndige:

Abweichend von Teil | Absatz 2 Satz 2 ist bei Selbststdndigen fiir die Berechnung des Nettoeinkommens das letzte
abgelaufene Kalenderjahr vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunféhigkeit maBgebend; abweichend von
§ 1a Teil | Absatz 3 Satz 2 ist bei Selbststdndigen fiir die Berechnung des Nettoeinkommens das letzte abgelaufene
Kalenderjahr vor Beginn der Mutterschutzfrist maBgebend. Als das aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Netto-
einkommen im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gilt bei Selbststdndigen der aus der selbststéindigen
Tatigkeit in dem maBgeblichen Kalenderjahr erzielte Gewinn im Sinne von § 4 Absatz 3 Einkommensteuergesetz
(Uberschuss der Betriebseinnahmen {iber die Betriebsausgaben; siehe Anhang) nach Abzug der hierauf anfallenden
Steuern (insbesondere Einkommensteuer und Solidaritdtszuschlag). Als Nachweise sind auf Verlangen entsprechende
Steuerbescheide und gegebenenfalls die BWRA oder GuV aus dem abgelaufenen Kalenderjahr vorzulegen.

Fiir Versicherte, die als freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV)
versicherte Selbststdndige grundsétzlich Anspruch auf Leistungen aus der GKV mit einem Anspruch auf Kranken-
geldzahlung haben, ist bei der Bestimmung des Nettoeinkommens von dem nach Satz 2 ermittelten Betrag zusétz-
lich abzuziehen:

- der bezogen auf die selbststéindige Tatigkeit vom Selbststdndigen zu entrichtende Beitrag zur gesetzlichen

Krankenversicherung.

Arbeitnehmer:

Als das aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen im Sinne der Aligemeinen Versicherungsbedin-

gungen gilt bei Arbeitnehmern monatlich ein Zwélftel des regelmdBigen jahrlichen Nettoeinkommens aus nicht-

selbststdndiger Tatigkeit, welches dem Bruttojahresarbeitsentgelt (einschlieBlich fester und etwaiger, bereits wie-

derholt vereinbarter variabler Vergiitungsbestandteile, ohne einmalige Sonderzahlungen) abziiglich der hierauf

anfallenden Steuern (insbesondere Einkommensteuer und Solidaritdtszuschlag) und abziiglich der Sozialversiche-

rungsbeitragsanteile des Arbeitnehmers, soweit der Arbeitgeber diese direkt an die zustdndige Stelle abfiihrt (das

heiBt die Beitragsanteile zur gesetzlichen Krankenversicherung, zur sozialen Pflegeversicherung, zur Arbeitslosen-

versicherung sowie zur gesetzlichen Rentenversicherung), entspricht.

Fiir Versicherte der Krankheitskosten-Vollversicherung (PKV-Vollversicherte) sind bei der Bestimmung des Netto-

einkommens zu dem nach Satz 1 ermittelten Betrag

- die Arbeitgeberanteile der Beitrdge zur Kranken- und Pflegepflicht-Versicherung

- sowie der Beitrag zur gesetzlichen Rentenversicherung beziehungsweise die Arbeitgeberanteile zu gleichzuset-
zenden berufsstéindischen Versorgungswerken hinzuzurechnen.

Bei Aufnahme oder Anderung einer beruflichen Tatigkeit wahrend der letzten 12 Monate vor Versicherungsbeginn
wird als Bemessungsgrundlage bei Versicherungsbeginn in Abweichung von Teil | Absatz 2 Satz 2 beziehungsweise
Teil Il Absatz 3 das in den ersten 12 Monaten nach Versicherungsbeginn zu erwartende Nettoeinkommen herange-
zogen. Die Regelung nach Satz 1 gilt bei Arbeitnehmern in den ersten 12 Monaten ab Versicherungsbeginn. Bei
Selbststdndigen gilt die Regelung nach Satz 1 bis zum Ablauf eines vollstéindigen Kalenderjahres seit Versiche-
rungsbeginn.

In Erweiterung zu Teil | Absatz 2 darf das Krankentagegeld auch zusammen mit weiteren Entgeltersatzleistungen
(zum Beispiel Verletztengeld) das aus der beruflichen Tétigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht iibersteigen.
Ansonsten erfolgt im Leistungsfall eine entsprechende Kiirzung des zu zahlenden Krankentagegelds.

Dies gilt sinngemdB auch bei Leistungen des Arbeitgebers, die dieser zum RAusgleich des Einkommensausfalls bei
Arbeitsunfdhigkeit freiwillig oder aus gesetzlicher oder vertraglicher Verpflichtung erbringt.
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Ergénzend zu § 4 Teil | Absatz 3 ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, dem Versicherer auch die Anderung der
Dauer der Gehaltsfortzahlung durch den Arbeitgeber sowie Anderungen im Zusammenhang mit Leistungen des
Arbeitgebers zum Ausgleich des Einkommensausfalls gemdB Teil Il Absatz 6 unverziiglich mitzuteilen.

In Erweiterung zu Teil | Absatz 5 besteht Versicherungsschutz auch dann, wenn die versicherte Person wéhrend der
Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch einen Arzt oder Zahnarzt in einem medizinischen Versorgungszentrum im Sinne
des § 95 Sozialgesetzbuch (SGB) V oder durch einen Arzt in einer Krankenhausambulanz behandelt wird.

Das Kriterium der Niederlassung nach Teil | Absatz 5 gilt auch als erfiillt, sofern der Arzt oder Zahnarzt in einer be-
rufsrechtlich zuldssigen Gemeinschaft eigenverantwortlich und medizinisch unabhéngig tatig ist und die Liquida-
tion einen Hinweis auf seine Person enthdlt.

In Abweichung von Teil | Absatz 9 Satz1 gewdhrt der Versicherer die tariflichen Leistungen auch ohne vorherige
schriftliche Zusage, wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelte, die Krankenanstalt das einzige Versorgungs-
krankenhaus in der Umgebung des Wohnorts des Versicherten war oder wéhrend des Aufenthalts in der Krankenan-
stalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationdre Behandlung erforderte.

Einschrdnkung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfdhigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von Unfdllen, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehrdienstbeschddigungen anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfalle einschlieBlich deren Folgen sowie wegen Entziehungs-
maBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstérung zurtickzu-
fhren sind;

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e) wdhrend der gesetzlichen Beschdftigungsverbote fiir werdende Mitter und Wéchnerinnen in einem Arbeitsver-
haltnis (Mutterschutz). Diese befristete Einschrénkung der Leistungspflicht gilt sinngemdB auch fur selbststéndig
Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsunfdhigkeit in keinem Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignis-
sen steht;

f)  wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland aufhdlt, es sei denn,
dass sie sich — unbeschadet des Absatzes 2 — in medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung befindet
(vgl. § 4 Absatz 8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutschland auBerhalb ihres gewshnlichen Aufenthalts
arbeitsunfdhig, so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge nach medi-
zinischem Befund eine Rickkehr ausschlieB3t;

g) wdhrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wdhrend RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Reha-
bilitationstréger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

Wahrend des Aufenthalts in einem Heilbad oder Kurort — auch bei einem Krankenhausaufenthalt — besteht keine
Leistungspflicht. Die Einschrédnkung entfdllt, wenn die versicherte Person dort ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat
oder wahrend eines vorlibergehenden Aufenthalts durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige akute Erkrankung
oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfdhig wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die Riickkehr
ausgeschlossen ist.

Die Einschrénkung der Leistungspflicht nach Teil | Absatz 1 Buchstabe a) bei Arbeitsunféhigkeit wegen durch
Kriegsereignisse verursachte Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von Unfdllen, die durch
Kriegsereignisse verursacht wurden, entfdllt, wenn die versicherte Person auBerhalb Deutschlands vom Eintritt ei-
nes solchen Ereignisses liberrascht wird — von einem tiberraschenden Eintritt eines Kriegsereignisses wird ausge-
gangen, wenn vor Reiseantritt insoweit keine Reisewarnung des Auswdrtigen Amtes fiir das betroffene Reisegebiet
bestand — und das betroffene Reisegebiet nicht ohne Gefahr fiir Leib und Leben verlassen kann.

Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie Folgen von Unfdllen, die durch terroristische Anschlége verursacht
wurden, werden vom Versicherungsschutz umfasst.

Besteht neben der Krankentagegeld-Versicherung eine Krankheitskosten-Vollversicherung beim Versicherer, wird
abweichend von Teil | Absatz 1 Buchstabe b) Krankentagegeld wadhrend medizinisch notwendigen stationdren Entzie-
hungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren zur Behandlung von Suchterkrankungen (ausgenommen Nikotin-
sucht) gezahlt, wenn kein anderweitiger Anspruch des Versicherten auf Entgeltersatzleistungen, wie zum Beispiel
Krankengeld oder Ubergangsgeld besteht und der Versicherer dies vor Beginn der EntzichungsmaBnahme schriftlich
zugesagt hat. Ein Anspruch nach Satz 1 besteht fiir maximal drei MaBnahmen wdhrend der Vertragslaufzeit.

Es werden 80 Prozent des versicherten Krankentagegelds je zugesagter MaBnahme fiir bis zu 12 Wochen nach Ab-
lauf der Karenzzeit gezahlt.

MaBnahmen, die zu Lasten eines anderen Versicherers, eines Rehabilitationstrdgers oder eines Krankheitskosten-
Vollversicherungstarifs des Versicherers bereits durchgefiihrt wurden, werden auf die Anzahl der erstattungsféhi-
gen MaBnahmen angerechnet.

Die Einschréinkung nach Teil | Absatz 1 Buchstabe c) entfallt.
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Die Einschréinkung nach Teil | Absatz 1 Buchstabe d) entfdllt bei Arbeitsunféhigkeit ausschlieBlich wegen Schwan-
gerschaft. Die Einschrdnkung gilt jedoch weiterhin bei Fluguntauglichkeit ausschlieBlich wegen Schwangerschaft.
Auch entfdllt die Einschrénkung nach Teil | Absatz 1 Buchstabe d) bei einem nicht rechtswidrigen Schwanger-
schaftsabbruch wegen medizinischer oder kriminologischer Indikation und bei Fehlgeburt.

Die Einschrdnkung nach Teil | Absatz 1 Buchstabe f) Satz 1 entféllt, wenn und soweit der Versicherer Leistungen vor

Beginn des Aufenthalts schriftlich zugesagt hat. Die Zusage wird erteilt, sofern

- keine medizinischen Griinde entgegenstehen und keine Verzégerung des Heilungsprozesses zu erwarten ist und

- die medizinische Versorgung und weitere Heilbehandlung am neuen Aufenthaltsort nach begriindetem &rztlichen
Zeugnis gewdhrleistet ist und

- der neue Aufenthaltsort in Deutschland sowie die voraussichtliche Dauer dieses Aufenthalts dem Versicherer
vorab in Textform benannt werden.

Die Einschrénkung nach Teil | Absatz 1 Buchstabe g) entfallt.
Etwaige Leistungen gesetzlicher Rehabilitationstréger (zum Beispiel Ubergangsgeld) werden auf das zu zahlende
Krankentagegeld angerechnet.

In Abweichung zu Teil | Absatz 2 leistet der Versicherer auch fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen stationd-
ren Krankenhausbehandlung wdhrend des Aufenthalts in einem Heilbad oder Kurort. § 4 Teil | Absatz 9 und § 4
Teil Il Absatz 9 bleiben hiervon unberiihrt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese wer-
den Eigentum des Versicherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 WG (siehe
Anhang).

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

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fir Ubersetzung kénnen von den Leistungen abgezogen
werden.

Ansprtiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfdndet werden. Das Abtretungsverbot

nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben
unberihrt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfdlle — mit der Beendigung des Versicherungsverhdltnisses
(8§ 13 bis 15). Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis gemdRB § 14 Absatz 1, so endet der Versicherungsschutz fur
schwebende Versicherungsfdlle erst am 30. Tag nach Beendigung des Versicherungsverhdaltnisses. Endet das Versicherungsver-
haltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts der
Berufsunfdhigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Absatz 1 Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Teil |
)

@

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versi-
cherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis
zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird
der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungs-
zeitpunkt an bis zum Beginn des ndchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhdltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verléingert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemdaB gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrégen Monatsbeitrége vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fdllig.
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Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstdndige Bei-
tragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrich-
tet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und
38 WG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhdltnis durch Ricktritt aufgrund des § 19 Absatz 2 VWG (siehe
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger T&duschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserkl@rung zu. Tritt der Versi-
cherer zurtick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschdaftsgebuhr verlangen.

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

Der Versicherer kann einen Beitragsnachlass (Skonto) bei halbjéhrlicher beziehungsweise jahrlicher Beitragszah-
lung gewdhren.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht am Ersten eines Monats oder endet die Versicherung nicht zum Monatsende,
so wird fiir jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrags erhoben.

Beitragsriickerstattung
Eine erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung wird nach MaBgabe der Satzung gewdhrt.

Ergénzend zu Teil | Absatz 5 Satz 2 ist der Versicherer berechtigt, in der gesetzlich zulGssigen Héhe die ihm ent-
standenen Mahnkosten und von Dritten in Rechnung gestellte Kosten und Gebliihren (zum Beispiel Retourgebiih-
ren) geltend zu machen.

Die Beitrdge sind auch wéhrend des Bezugs von Versicherungsleistungen zu zahlen.

Abweichend von Teil | Absatz 3 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versiche-
rungsscheins fdllig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und
ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der ﬁnderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person be-
rcksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhd&ngig erhoben
werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
rlickstellung gemdB den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsdtzen angerechnet wird.
Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Rlterwerdens der versi-
cherten Person ist jedoch wdhrend der Dauer des Versicherungsverhdltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungs-
riickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlége entsprechend dndern.
Liegt bei Vertrags@nderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versi-

cherungsschutzes zusdatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Ge-
schaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken maBgeblichen Grundsatzen.

Die Beitrage werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Personen festgesetzt. Als Ein-
trittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Fiir erhdhte Risiken kénnen Beitragszuschldge vereinbart werden.
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Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel wegen hé&ufige-
rer Arbeitsunfahigkeit der Versicherten, wegen l&ngerer Arbeitsunféhigkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebens-
erwartung éndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegenliberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&dnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von eventuell vereinbarten Risikozuschlédgen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Der im Teil | Absatz 1 genannte Vomhundertsatz betrdgt 5 Prozent.
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Obliegenheiten

Die arztlich festgestellte Arbeitsunfdhigkeit ist dem Versicherer unverziiglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Absatz 7) anzuzeigen. Bei verspdtetem Zugang der Anzeige
kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach MaBgabe des § 10 gekiirzt werden oder ganz entfallen; eine
Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfdhigkeit ist dem Ver-
sicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem
Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 3) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die geforderten Auskiinfte sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen.

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

Die versicherte Person hat fur die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Wei-
sungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziiglich anzuzeigen.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

Ergénzend zu Teil | Absatz 1 ist die Arbeitsunféhigkeit dem Versicherer spdtestens zum ersten Leistungstag des ver-
einbarten Tarifs anzuzeigen.

Ergénzend zu Teil | Absatz1 ist eine fortdauernde Arbeitsunfdhigkeit mindestens 14-tdgig nachzuweisen. Der
Nachweis soll auf einem vom Versicherer zur Verfiigung gestellten und vom behandelnden Arzt oder Zahnarzt aus-
zufiillenden Vordruck erbracht werden.

Aus der arztlichen Bescheinigung muss die Bezeichnung der Krankheit oder der Unfallfolgen ersichtlich sein.
Ergénzend zu Teil | Absatz 5 ist auch jeder Statuswechsel einer versicherten Person zwischen Angestelltenverhalt-

nis und Selbststdndigkeit dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VWG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrdnkungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt wird.

Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der Vorausset-
zung des § 28 Absatz 1 VWG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsver-
letzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.
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3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

Teil I

) Die in Teil | Absatz 1 beschriebene Folge der Obliegenheitsverletzungen gilt entsprechend fiir die Obliegenheiten in
§ 9 Teil Il Absatz 1 bis 4.

) Die in Teil | Absatz 2 beschriebene Folge der Obliegenheitsverletzungen gilt entsprechend fiir die Obliegenheit in
§ 9 Teil Il Absatz 4.

§N Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfdhigkeit

Teil |

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fur die Versicherungsf&higkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl.
§ 15 Absatz 1 Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von
dem Eintritt dieses Ereignisses erst spdter Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fir die Zeit nach Beendigung des Versi-
cherungsverhdltnisses empfangenen Leistungen einander zurlickzugewdhren.

Teil Il

Der Bezug von Rltersrente oder der Eintritt in die passive Phase der Altersteilzeit ist dem Versicherer ebenfalls unverziiglich
anzuzeigen. Teil | Satz 2 gilt entsprechend.

§12 Aufrechnung
Teil |

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

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
Teil |
™ Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist

von drei Monaten kiindigen.
) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrdnkt werden.

(3) Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Krankentagegeld-Versicherung oder ei-
ne daflr bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die
Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von
zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die VersGumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht
zu. Spdter kann der Versicherungsnehmer die Krankentagegeld-Versicherung oder eine dafiir bestehende Anwart-
schaftsversicherung nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrags zu. Der Versicherungs-
pflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vorlibergehende Anspruch
auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhdltnis.

) Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemdB § 18 Absatz 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung gemdB § 4 Absatz 4 Gebrauch, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von
zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindi-
gen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(%) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Auf-
hebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versi-
cherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
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Klndigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemdBe Kiindigung ist erstmals
zum Ablauf von zwdlf Monaten nach Vertragsbeginn mit einer Frist von drei Monaten méglich. Danach kann das
Versicherungsverhdltnis immer nur zum Ende eines Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten gekiindigt
werden. Das Versicherungsjahr féllt mit dem Kalenderjahr zusammen.

Vertragsdnderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland in einen ande-
ren Mitgliedstaat der Europdischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens liber den Européi-
schen Wirtschaftsraum und wird sie durch die Gesetzgebung des aufnehmenden Landes dort krankenversiche-
rungspflichtig, besteht gleichfalls ein Kiindigungsrecht gemdB Teil | Absatz 3. Neben dem Nachweis liber den
Eintritt der Versicherungspflicht im Ausland ist dem Versicherer zugleich die Abmeldebescheinigung fiir den Weg-
zug aus der Bundesrepublik Deutschland einzureichen.

Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer
Frist von drei Monaten kiindigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers be-
steht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf nachtrégliche Erhéhungen des Krankentage-
gelds beschrdnkt werden.

Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des tbrigen Teils der Versi-
cherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fiir den Fall des § 13 Absatz 3.

Besteht zusdtzlich zu einem Krankentagegeld-Tarif eine Krankheitskosten-Vollversicherung bei dem Versicherer, so
verzichtet der Versicherer abweichend zu Teil | Absatz 1 auf das ordentliche Kiindigungsrecht beztiglich des Kran-
kentagegeld-Tarifs.

Abweichend von Teil | Absatz 4 verzichtet der Versicherer auf das Recht zur Aufhebung des tibrigen Teils der Versi-
cherung, wenn der Versicherungsnehmer die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhdltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fur die Versicherungsféhigkeit zum Ende des Monats, in
dem die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Ver-
sicherungsfall Arbeitsunf&higkeit, so endet das Versicherungsverhdltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der
Versicherer seine im Tarif aufgeflihrten Leistungen fur diese Arbeitsunfdhigkeit zu erbringen hat, spdtestens
aber drei Monate nach Wegfall der Voraussetzung;

b) mit Eintritt der Berufsunfdhigkeit. Berufsunf&higkeit liegt vor, wenn die versicherte Person nach medizinischem
Befund im bisher ausgelibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 Prozent erwerbsunfdhig ist. Besteht je-
doch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Ver-
sicherungsverhdltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten Leistungen
fr diese Arbeitsunfdhigkeit zu erbringen hat, spdtestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfdhigkeit;

c) mit dem Bezug von Altersrente, spdtestens, sofern tariflich vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. So-
fern eine Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die versicherte Person das Recht,
nach MaBgabe von § 196 VWG (siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeld-Versicherung zu ver-
langen;

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhdltnis unter Benennung des klinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben;

e) bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 8 genannten, es sei
denn, dass das Versicherungsverhdltnis aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.
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Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das Recht, einen von ihnen gekiindigten oder einen
wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit gemaR Absatz 1 Buchstabe b) beendeten Vertrag nach MaBgabe des Tarifs in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der Erwerbstétigkeit zu rech-
nen ist.

Ergénzend zu Teil | Absatz 1 Buchstabe a) hat der Versicherungsnehmer das Recht, bei Wegfall der beruflichen
Voraussetzungen fiir die Versicherungsfdhigkeit das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person — zu neuen Bedingungen oder nach anderen gleichartigen Tarifen — fortzufiihren, soweit die Vo-
raussetzungen fiir die Versicherungsfdahigkeit erfiillt sind. Der Antrag auf Fortfiihrung ist innerhalb von zwei Mona-
ten nach Wegfall der beruflichen Voraussetzungen fiir die Versicherungsféhigkeit zu stellen.

Ergonzende Regelungen zu Teil | Absatz 1 Buchstabe b):
- Beendigung und verldngerte Nachleistung
Besteht mit Eintritt der Berufsunfdhigkeit in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunféhigkeit, so
endet das Versicherungsverhdltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefiihr-
ten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spétestens aber sechs Monate nach Eintritt der Be-
rufsunfdhigkeit. Ab dem vierten Monat nach Eintritt der Berufsunfdhigkeit erbringt der Versicherer dabei nur
50 Prozent der vertraglich vereinbarten Leistungen.

- Fortfiihrung
Erhalt eine versicherte Person in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall eine gesetzliche oder private Ren-
te wegen Berufs- und/oder Erwerbsunféhigkeit beziehungsweise Erwerbsminderung und sind gleichzeitig die Vo-
raussetzungen nach Teil | Absatz 1 Buchstabe b) nicht erfiillt, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Be-
zug einer solchen Rente anzuzeigen. Diese wird auf die Leistung aus der Krankentagegeld-Versicherung
angerechnet. Die Anrechnung erfolgt ab Rentenbezug. Ist die Rentenzahlung mindestens so hoch wie der An-
spruch aus der Krankentagegeld-Versicherung, besteht demnach fiir die Dauer des Rentenbezugs kein Anspruch
auf Krankentagegeld. Der Versicherungsnehmer kann hinsichtlich der betroffenen versicherten Person ab dem
Zeitpunkt des Rentenbezugs die Krankentagegeld-Versicherung im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung
fortsetzen. Der Antrag ist innerhalb von zwei Monaten seit Bezug der Rente, bei riickwirkendem Rentenbezug ge-
rechnet ab deren Bewilligung, zu stellen.

In Abweichung von Teil | Absatz 1 Buchstabe c) endet das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Personen mit dem Bezug von Rltersrente, spétestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres zum Ende
des Monats, in dem die Altersgrenze erreicht wird. Es besteht das Recht, nach MaBgabe von § 196 VVG (siehe An-
hang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeld-Versicherung zu verlangen, soweit die Voraussetzungen fiir die
Versicherungsfahigkeit erfiillt sind; die neue Versicherung endet spétestens zum Ende des Kalendermonats, in dem
das 75. Lebensjahr vollendet wird.

Ergénzend zu Teil | Absatz 1 wird das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
auch mit dem Eintritt in die passive Phase der Rltersteilzeit beendet.

Ergdnzende Regelungen zu Teil | Absatz 2:

- Beendigung wegen Wegfall der Versicherungsf&higkeit im Sinne von Teil | Absatz 1 Buchstabe a)
Es besteht auch bei Beendigung des Versicherungsverhdltnisses wegen Wegfall der Versicherungsfdhigkeit im Sin-
ne von Teil | Absatz 1 Buchstabe a) das Recht, den beendeten Vertrag hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern damit zu rechnen ist, dass die Versicherungsfa-
higkeit wiedererlangt werden wird. Der entsprechende Antrag auf Umwandlung des Versicherungsverhdltnisses ist
vom Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten seit Wegfall der Versicherungsféhigkeit im Sinne von Teil |
Absatz 1 Buchstabe a) zu stellen.

- Beendigung wegen Eintritt Berufsunf&higkeit im Sinne von Teil | Absatz 1 Buchstabe b)
Der Antrag auf Umwandlung des Versicherungsverhdltnisses wegen Eintritt der Berufsunfdhigkeit nach Teil | Ab-
satz 2 ist vom Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten seit Eintritt der Berufsunfahigkeit im Sinne von
Teil | Absatz 1 Buchstabe b), bei erst spdterem Bekanntwerden des Eintritts der Berufsunf&higkeit gerechnet ab
diesem Zeitpunkt, zu stellen.

- Beendigung aufgrund Kiindigung des Versicherungsnehmers nach § 13
Der Antrag auf Umwandlung des vom Versicherungsnehmer gekiindigten Versicherungsverhdltnisses nach Teil |
Absatz 2 ist vom Versicherungsnehmer bis zum Wirksamkeitsdatum der Kiindigung zu stellen.

Regelungen im Fall von voriibergehender Arbeitslosigkeit

Sobald der Versicherer Kenntnis vom Eintritt einer voriibergehenden Arbeitslosigkeit einer versicherten Person

erlangt und solange die Versicherungsfdhigkeit bei Arbeitslosigkeit gemdB § 1 Teil Il Absatz 1 Buchstabe b) nicht

entfdllt, gelten folgende Regelungen:

1. Sofern die versicherte Person bei Eintritt der voriibergehenden Arbeitslosigkeit auch weiterhin von der Versi-
cherungspflicht befreit ist (zum Beispiel gemdB § 8 Absatz 1 Nr. 1a SGB V) und zum Zeitpunkt dieses Eintritts
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kein laufender Versicherungsfall vorliegt, wird das Versicherungsverhdiltnis mit Eintritt der voriibergehenden

Arbeitslosigkeit wie folgt angepasst:

a) Das insgesamt fiir die versicherte Person versicherte Krankentagegeld betrégt 70 Prozent des vertraglich
vereinbarten Tagessatzes, insgesamt maximal jedoch den Héchstsatz des Arbeitslosengeldes | nach
dem SGB lll. Der Tagessatz wird kaufménnisch auf volle Eurobetréige gerundet.

b) Ein Tarif mit einer kiirzeren Karenzzeit als 42 Tage wird in den entsprechenden Tarif mit einer Karenzzeit
von 42 Tagen umgestellt.

c) Der Versicherungsbeitrag wird entsprechend der gekiirzten Leistungen angepasst.

Der Versicherungsnehmer kann den Teil, um den das Krankentagegeld herabgesetzt wurde, im Rahmen einer

Anwartschaftsversicherung fortsetzen, wenn er den Antrag innerhalb von zwei Monaten nach Erhalt des An-

passungsschreibens des Versicherers stellt.

Ein Vertragsverhdltnis mit einer Idngeren Karenzzeit als 42 Tage kann auf Antrag des Versicherungsnehmers

ohne erneute Risikopriifung und ohne erneute Wartezeiten in einen Tarif mit einer Karenzzeit von 42 Tagen

umgestellt werden, wenn er den Antrag innerhalb von zwei Monaten nach Eintritt der Arbeitslosigkeit stellt.

Wurde der Tarif nach Buchstabe b) umgestellt, hat der Versicherungsnehmer das Recht, innerhalb von zwei

Monaten nach Beendigung der Arbeitslosigkeit ohne erneute Risikopriifung und ohne erneute Wartezeiten ei-

nen Wechsel in den urspriinglichen Tarif zu beantragen, soweit zum Zeitpunkt des Antrags die Voraussetzun-

gen fiir die Versicherungsfdhigkeit im Ursprungstarif erfiillt sind.

2. Tritt die voriibergehende Arbeitslosigkeit wdhrend eines laufenden Versicherungsfalls ein und ist die versicher-
te Person auch weiterhin von der Versicherungspflicht befreit (zum Beispiel gem&B § 8 Absatz 1 Nr. 1a SGB V),
erfolgt die Anpassung des Vertragsverhdaltnisses gemaB Ziffer 1 Buchstabe a) und c) erst mit Beendigung des
Versicherungsfalls, spéatestens jedoch drei Monate nach Eintritt der Arbeitslosigkeit.

Der Versicherungsnehmer kann den Teil, um den das Krankentagegeld herabgesetzt wurde, im Rahmen einer

Anwartschaftsversicherung fortsetzen, wenn er den Antrag innerhalb von zwei Monaten nach Erhalt des An-

passungsschreibens des Versicherers stellt.

Eine Umstellung von einem Tarif mit kiirzerer Karenzzeit als 42 Tage in einen entsprechenden Tarif mit einer

Karenzzeit von 42 Tagen erfolgt erst mit Beendigung des Versicherungsfalls.

3. Dauert die voriibergehende Arbeitslosigkeit 12 Monate oder Idnger an, wird das versicherte Krankentagegeld
zum Ablauf von 12 Monaten seit Eintritt der vortibergehenden Arbeitslosigkeit auf 50 Prozent der nach der Ver-
tragsanpassung gemdB Ziffer 1 oder 2 versicherten Leistung herabgesetzt und der Versicherungsbeitrag ent-
sprechend angepasst. Der Tagessatz wird dabei kaufmdnnisch auf volle Eurobetréige gerundet.

Besteht zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunféhigkeit, erfolgt die

weitere Kiirzung nach Satz 1 erst mit Beendigung des Versicherungsfalls, spétestens jedoch 15 Monate nach

Eintritt der voriibergehenden Arbeitslosigkeit.

Der Versicherungsnehmer kann den Teil, um den das Krankentagegeld nach dieser Ziffer herabgesetzt wurde,

ebenfalls im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen, wenn er den Antrag innerhalb von zwei Mo-

naten nach Erhalt dieses Anpassungsschreibens beim Versicherers stellt.

4. Das Vorliegen der Voraussetzungen der voriibergehenden Arbeitslosigkeit gem&B § 1 Teil Il Absatz 1 Buchsta-
be b) ist dem Versicherer anzuzeigen und auf Verlangen des Versicherers — jedoch héchstens einmal pro Monat
— nachzuweisen. Als Nachweise lber die ernsthaften Bemiihungen zur Aufnahme einer neuen beruflichen Ta-
tigkeit kénnen zum Beispiel der Bescheid liber Bezug von Arbeitslosengeld | oder Bewerbungsschreiben samt
entsprechender Riickmeldung eingereicht werden.

5. Teilt der Versicherungsnehmer eine voriibergehende Arbeitslosigkeit erst nach Beendigung der Arbeitslosigkeit
mit, findet keine riickwirkende Vertragsanpassung fiir die beendete Arbeitslosigkeit statt.

Liegen die Voraussetzungen der voriibergehenden Arbeitslosigkeit des § 1 Teil Il Absatz 1 Buchstabe b) nicht vor,
entféllt die Versicherungsféhigkeit und es gelten § 15 Teil | Absatz 1 Buchstabe a) sowie § 15 Teil Il Absatz 5.

Sofern die versicherte Person in der GKV versicherungspflichtig ist oder mit Eintritt der voriibergehenden Arbeitslo-
sigkeit in der GKV versicherungspflichtig wird, wird das Versicherungsverhdltnis zum Eintritt der Arbeitslosigkeit
beendet. Tritt die Arbeitslosigkeit wdhrend eines laufenden Versicherungsfalls ein, wird das Versicherungsverhdalt-
nis abweichend von Satz 1 mit Beendigung des Versicherungsfalls, spdtestens aber drei Monate nach Eintritt der
Arbeitslosigkeit beendet. Bei Beendigung des Versicherungsverhdltnisses nach Satz 1 oder Satz 2 kann der Versi-
cherungsnehmer den beendeten Vertrag im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen, wenn er den An-
trag innerhalb von zwei Monaten nach Beendigung des Versicherungsverhdltnisses stellt.

Sonstige Bestimmungen

§16
Teil |

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bedlrfen der Textform.
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§17 Gerichtsstand

Teil |

™ Fir Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustdandig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufent-
halt hat.

&) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdéhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen
Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Teil |

™ Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Verdnderung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den ver&inderten Verhdltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhdngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen Gberpriift und ihre Angemes-
senheit bestdtigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der An-
derungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

@ Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch

einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklért worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Rege-
lung ersetzen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung flr eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine un-
zumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfiir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Information zu auBergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versi-
cherer nicht zu dem gewlinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhéngige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei
der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fir den Versicherer zusténdige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

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 Streitfdlle nicht verbindlich entscheiden.
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Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhdngig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht
dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§14
M

@

©)

§19
0]

@)
()

§ 28
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@

©)

()
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§ 37
]

Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich min-
destens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

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

Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach de-
nen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragser-
klérung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungs-
nehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
satzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrié@ssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kirzen; die
Beweislast flir das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit trdgt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tungspflicht des Versicherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglis-
tig verletzt hat.

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

Zahlungsverzug bei Erstprdmie

Wird die einmalige oder die erste Prémie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht
zu vertreten.
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Ist die einmalige oder die erste Prémie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahilt, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffdlligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prémie aufmerksam gemacht hat.

Zahlungsverzug bei Folgeprémie

Wird eine Folgeprdmie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten
in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die riicksténdigen Betrdge der Prdmie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertrdgen sind
die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrlcklich hinzu-
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung
oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unberdhrt.

Befristung der Krankentagegeld-Versicherung

Bei der Krankentagegeld-Versicherung kann vereinbart werden, dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Le-
bensjahres der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen,
dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentage-
geld-Versicherung annimmt, die spdtestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der
Versicherer ihn friihestens sechs Monate vor dem Ende der Versicherung unter Beifligung des Wortlauts dieser Vor-
schrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des
65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne Risikoprifung oder Wartezeiten zu ge-
wdhren, soweit der Versicherungsschutz nicht hoher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

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

Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelboarem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1
Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeld-Versicherung beantragt wird, die spdtestens mit Vollendung

des 75. Lebensjahres endet.

Die Vertragsparteien kénnen ein spdteres Lebensjahr als in den vorstehenden Absdtzen festgelegt vereinbaren.

Auszug aus dem Gesetz Uber die Eingetragene Lebenspartnerschaft

(Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG)

§1

M

@)

@)

in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung
Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenlber dem Standesbeamten persdnlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erkl@ren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebens-
partner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklérungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbe-
stimmung abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen.
Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nun-
mehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjdhrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Per-
son eine Lebenspartnerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollblrtigen und halbbtirtigen Geschwistern;
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4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen
gemdB § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartner-
schaft gestellt werden. § 1297 Absatz 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Einkommensteuergesetz (EStG)

§h
(..)
®)

()

Gewinnbegriff im Allgemeinen

Steuerpflichtige, die nicht auf Grund gesetzlicher Vorschriften verpflichtet sind, Biicher zu fiihren und regelmaBig
Abschlisse zu machen, und die auch keine Blcher fihren und keine Abschlisse machen, kénnen als Gewinn den
Uberschuss der Betriebseinnahmen Gber die Betriebsausgaben ansetzen. Hierbei scheiden Betriebseinnahmen und
Betriebsausgaben aus, die im Namen und fiir Rechnung eines anderen vereinnahmt und verausgabt werden (durch-
laufende Posten). Die Vorschriften lber die Bewertungsfreiheit fir geringwertige Wirtschaftsgtter (§ 6 Absatz 2), die
Bildung eines Sammelpostens (§ 6 Absatz 2a) und Uber die Absetzung fir Abnutzung oder Substanzverringerung
sind zu befolgen. Die Anschaffungs- oder Herstellungskosten fir nicht abnutzbare Wirtschaftsglter des Anlagever-
mogens, fur Anteile an Kapitalgesellschaften, fir Wertpapiere und vergleichbare nicht verbriefte Forderungen und
Rechte, fir Grund und Boden sowie Gebdude des Umlaufvermdégens sind erst im Zeitpunkt des Zuflusses des Verdu-
Berungserl6ses oder bei Entnahme im Zeitpunkt der Entnahme als Betriebsausgaben zu berticksichtigen. Die Wirt-
schaftsgliter des Anlagevermdgens und Wirtschaftsgiiter des Umlaufvermégens im Sinne des Satzes 4 sind unter
Angabe des Tages der Anschaffung oder Herstellung und der Anschaffungs- oder Herstellungskosten oder des an
deren Stelle getretenen Werts in besondere, laufend zu fihrende Verzeichnisse aufzunehmen.

Auszug aus dem Mutterschutzgesetz (MuSchG)

§3
M

)

()

Schutzfristen vor und nach der Entbindung

Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau in den letzten sechs Wochen vor der Entbindung nicht beschaftigen
(Schutzfrist vor der Entbindung), soweit sie sich nicht zur Arbeitsleistung ausdricklich bereit erklart. Sie kann die Er-
klarung nach Satz 1 jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Fir die Berechnung der Schutzfrist vor der Ent-
bindung ist der voraussichtliche Tag der Entbindung maBgeblich, wie er sich aus dem drztlichen Zeugnis oder dem
Zeugnis einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers ergibt. Entbindet eine Frau nicht am voraussichtlichen Tag,
verkUrzt oder verl&ngert sich die Schutzfrist vor der Entbindung entsprechend.

Der Arbeitgeber darf eine Frau bis zum Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung nicht beschdéftigen (Schutz-
frist nach der Entbindung). Die Schutzfrist nach der Entbindung verldngert sich auf zwélf Wochen

1. bei Friihgeburten,

2. bei Mehrlingsgeburten und,

3. wenn vor Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung bei dem Kind eine Behinderung im Sinne von § 2 Ab-
satz 1 Satz 1 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch drztlich festgestellt wird.

Bei vorzeitiger Entbindung verldngert sich die Schutzfrist nach der Entbindung nach Satz 1 oder nach Satz 2 um den

Zeitraum der Verktrzung der Schutzfrist vor der Entbindung nach Absatz 1 Satz 4. Nach Satz 2 Nummer 3 verldngert

sich die Schutzfrist nach der Entbindung nur, wenn die Frau dies beantragt.

Auszug aus dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§8
M

Befreiung von der Versicherungspflicht

Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versicherungspflichtig wird

()

1a. durch den Bezug von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld (§ 5 Abs. 1 Nr. 2) und in den letzten finf Jahren vor
dem Leistungsbezug nicht gesetzlich krankenversichert war, wenn er bei einem Krankenversicherungsunterneh-
men versichert ist und Vertragsleistungen erhdlt, die der Art und dem Umfang nach den Leistungen dieses Bu-
ches entsprechen,

(..)
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§95
(.)
(1a)

(..)

Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung

Medizinische Versorgungszentren kdnnen von zugelassenen Arzten, von zugelassenen Krankenhd&usern, von Erbrin-
gern nichtdarztlicher Dialyseleistungen nach §126 Absatz 3, von anerkannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz 2
Satz 3, von gemeinntitzigen Tragern, die aufgrund von Zulassung oder Ermd&chtigung an der vertragsdrztlichen Ver-
sorgung teilnehmen, oder von Kommunen gegriindet werden. Erbringer nichtdrztlicher Dialyseleistungen nach § 126
Absatz 3 sind jedoch nur zur Griindung fachbezogener medizinischer Versorgungszentren berechtigt; ein Fachbezug
besteht auch fur die mit Dialyseleistungen zusammenhdngenden drztlichen Leistungen im Rahmen einer umfassen-
den Versorgung der Dialysepatienten. Die Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechts-
form der Personengesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft oder der Gesellschaft mit beschréankter Haftung
oder in einer 6ffentlich rechtlichen Rechtsform mdglich. Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die
am 1. Januar 2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhdngig von der Trégerschaft und der Rechtsform des medizini-
schen Versorgungszentrums unverdndert fort; die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die von Erbrin-
gern nichtdrztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 gegriindet wurden und am 10. Mai 2019 bereits zugelas-
sen sind, gilt unabhdngig von ihrem Versorgungsangebot unverdndert fort. Fir die Griindung von medizinischen
Versorgungszentren durch Kommunen findet § 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.
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Tarifbeschreibung (Teil lll) fir die Krankentagegeld-Versicherung
basierend auf MB/KT 2009 und TB/KT 2019

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krankentagegeld-Versicherung fir die nachfolgenden Tarife setzen
sich zusammen aus Teil | (den Musterbedingungen 2009 des Verbandes der Privaten Krankenversicherung MB/KT 2009), Teil I
(den Tarifbedingungen TB/KT 2019) sowie Teil lll (der jeweiligen Tarifbeschreibung).

Tarif KTV21-KTV36L:
Krankentagegeld-Versicherungen

1. Versicherungsfdhigkeit
Nach den Tarifen KTV21 und KTV28 sind nur Selbststéndige im Sinne von § 1 Teil Il Absatz 1 Buchstabe a) der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (AVB) versicherungsfahig, wenn fir sie als versicherte Person gleichzeitig eine
Krankheitskosten-Vollversicherung beim Versicherer besteht.
Nach den Tarifen KTV42, KTV70, KTV1, KTV105, KTV133, KTV182, KTV273 und KTV364 sind Selbststdndige und Ar-
beitnehmer im Sinne von §1 Teil Il Absatz 1 Buchstabe a) der AVB versicherungsfdhig, wenn fir sie als versicherte
Person gleichzeitig eine Krankheitskosten-Vollversicherung beim Versicherer besteht.
Eine Krankheitskosten-Vollversicherung im Sinne dieses Tarifs liegt vor, wenn eine substitutive Krankheitskosten-
Vollversicherung mit Anspruch auf Versicherungsleistungen beim Versicherer besteht. Ausgenommen sind die Versi-
cherung im Basistarif sowie Anwartschaftsversicherungen.

2. Leistungen

2.1 Das Krankentagegeld wird in der vereinbarten Hohe vom ersten Leistungstag an fir jeden Tag der weiteren Arbeits-
unfdhigkeit gemaB §1 Teil | Absatz 3 der AVB oder bei einem Versicherungsfall gemdB § 1a Teil | der AVB fir jeden
Tag innerhalb der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag — auch fiir Sonn- und Feiertage — gezahlt.
Das Krankentagegeld kann in Stufen von 1 Euro abgeschlossen werden.
Erster Leistungstag ist
bei Tarif KTV21 der 22. Tag (21 Tage Karenzzeit)
bei Tarif KTV28 der 29. Tag (28 Tage Karenzzeit)
bei Tarif KTV42 der 43. Tag (42 Tage Karenzzeit)
bei Tarif KTV70 der 71. Tag (70 Tage Karenzzeit)
bei Tarif KTV91 der 92. Tag (91 Tage Karenzzeit)
bei Tarif KTV105 der 106. Tag (105 Tage Karenzzeit)
bei Tarif KTV133 der 134. Tag (133 Tage Karenzzeit)
bei Tarif KTV182 der 183. Tag (182 Tage Karenzzeit)
bei Tarif KTV273 der 274. Tag (273 Tage Karenzzeit)
bei Tarif KTV36k4 der 365. Tag (364 Tage Karenzzeit)

der Arbeitsunféhigkeit beziehungsweise seit Beginn der Schutzfrist nach
§ 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes.

Die Karenzzeit gilt fiir jeden Versicherungsfall neu.
In Tarifen mit einer Karenzzeit von 42 Tagen und l&dnger werden Zeiten wiederholter Arbeitsunfahigkeit wegen der
gleichen Krankheit oder Unfallfolge, die der Arbeitgeber bei Arbeitnehmern bei der Fortzahlung des Entgelts berech-
tigterweise zusammenrechnet, auch hinsichtlich der Karenzzeit zusammengerechnet. Fir Selbststandige gilt diese
Bestimmung sinngemd3.

2.2 Krankentagegeld bei Erkrankung eines Kindes der versicherten Person
a) Unabhéngig von der Karenzzeit des Tarifs besteht ein Anspruch auf Krankentagegeld, wenn

- die versicherte Person der Arbeit fernbleibt, um ihr erkranktes Kind zu beaufsichtigen, zu betreuen oder zu
pflegen, wobei eine Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege nach drztlichem Zeugnis erforderlich ist und
- eine andere in ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und
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- die Erkrankung des Kindes erst nach Versicherungsbeginn in dem versicherten Krankentagegeld-Tarif einge-
treten ist und
- das Kind beim Versicherer privat krankheitskostenvollversichert ist und es das zwdlfte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat.
Anspruch besteht in jedem Kalenderjahr fur Idngstens 15 Arbeitstage, unabhdngig von der Anzahl der Kinder der
versicherten Person und unabhdngig davon, welches ihrer Kinder erkrankt ist.

b) Unabhdngig von der Karenzzeit besteht einmalig wdhrend der Vertragslaufzeit ein Anspruch auf Krankentage-

geld fir maximal 90 Kalendertage,
wenn und solange ein Kind der versicherten Person nach drztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet, bei
der eine Heilung ausgeschlossen, diese austherapiert ist und die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von
Wochen oder wenigen Monaten erwarten |&sst und

- die versicherte Person daher zu Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten Kindes der Arbeit
fernbleibt und

- das Kind beim Versicherer privat krankheitskostenvollversichert ist und es das zwdlfte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat.

c) Das arztliche Zeugnis nach a) ist dem Versicherer innerhalb von 14 Tagen nach Ausstellung vorzulegen.
Arbeitnehmer haben auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis ihres Arbeitgebers Gber unbezahlte Freistel-
lung vorzulegen.

Das arztliche Zeugnis nach b) ist dem Versicherer auf Verlangen vorzulegen.

Der Anspruch auf Krankentagegeld bei Erkrankung des Kindes entfdllt bei Arbeitnehmern, wenn gegen den Arbeit-
geber ein Anspruch auf bezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung besteht.

3. Leistungsanpassung

Alle drei Kalenderjahre — erstmalig im Jahr 2024 — passt der Versicherer das vereinbarte Tagegeld gleichzeitig fur alle
versicherten Personen nach den Tarifen KTV21 — KTV36U4, die die nachfolgenden Voraussetzungen erflllen, entspre-
chend der Entwicklung der durchschnittlichen Bruttojahresarbeitsentgelte an, wobei nur Anpassungen in Form von Er-
héhungen des vereinbarten Tagegelds vorgenommen werden.

Die Leistungsanpassung fur die versicherte Person findet nur statt, sofern wahrend der letzten 24 Monate vor der Leis-
tungsanpassung eine Versicherung nach diesem Tarif bestand, sich wahrend dieser Zeit die vereinbarte Tagessatzhdhe
nicht gedndert hat und der Tarif nicht ruht.

Zur Berechnung des Anpassungssatzes werden die von der Deutschen Rentenversicherung veroffentlichten durch-
schnittlichen Bruttojahresarbeitsentgelte herangezogen. Der Anpassungssatz entspricht der prozentualen Verdnderung
der durchschnittlichen Bruttojahresarbeitsentgelte liber einen Zeitraum von drei Jahren, wie sie zum Zeitpunkt der Be-
rechnung des Anpassungssatzes zuletzt beobachtet wurde. Der Anpassungssatz des Krankentagegelds ist auf maximal
10 Prozent begrenzt. Das hinzukommende Krankentagegeld wird mithilfe des derart bestimmten Anpassungssatzes be-
rechnet und kaufmdnnisch auf volle 1 Euro gerundet.

Die Hoherstufung wird ohne Risikoprifung und ohne Wartezeit vorgenommen. Fir den bisherigen Versicherungsschutz
nach diesem Tarif vereinbarte besondere Vereinbarungen gelten entsprechend fiir die Hoherstufung.

Der Beitrag fir das hinzukommende Krankentagegeld wird nach dem im Jahr der Leistungsanpassung erreichten Le-
bensalter (Unterschied zwischen Jahr der Geburt und dem Jahr der Leistungsanpassung) der versicherten Person be-
rechnet. Das hinzukommende Krankentagegeld gilt vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Leistungsanpassung an
auch fur laufende Versicherungsfdlle.

Die Erhdéhung des Beitrags und des versicherten Krankentagegelds sowie das Wirksamkeitsdatum der Erhdhung
werden dem Versicherungsnehmer spdatestens einen Monat vor dem Wirksamkeitsdatum schriftlich mitgeteilt. Die
Leistungsanpassung gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er ihr nicht spdtestens einen Monat
nach dem Wirksamkeitsdatum in Textform widersprochen hat. Darauf wird der Versicherer bei jeder Leistungsanpas-
sung noch einmal gesondert hinweisen.

L. Ergéinzende Bestimmungen

Bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit gemaB Ziffer 1 gilt § 15 Teil | Absatz 1 Buchstabe a) entsprechend. Das Versi-
cherungsverhdltnis kann auf Antrag der versicherten Person in diesem Fall ergénzend zu § 15 Teil | Absatz 2 in Form
einer Anwartschaftsversicherung oder ergénzend zu § 15 Teil Il Absatz 1 unter Anrechnung der aus dem Vertrag er-
worbenen Rechte in einem anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz fortgesetzt werden, sofern fir die-
sen Tarif Versicherungsfdhigkeit besteht. Dieser Antrag ist innerhalb von zwei Monaten nach Wegfall der Versiche-
rungsfdhigkeit gemaB Ziffer 1 zu stellen.
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Musterbedingungen des Verbands der Privaten Krankenversicherung und

Tarifbedingungen (Teil | und Teil II)

Allgemeine Versicherungsbedingungen

fur die ergdnzende Pflege-Krankenversicherung Unisex
(MB/EPV 2017 und TB/EPV 2013)

Teil |

Teil Il

Musterbedingungen 2017 des Verbands der Privaten
Krankenversicherung (MB/EPV 2017)
Tarifbedingungen (TB/EPV 2013)

Der Versicherungsschutz

§1
Teil |
V)

@

®)

()

®)

©)

Teil I

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen fir Pflege oder ein
Pflegegeld (Pflegekosten-Versicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er
erbringt, sofern vereinbart, in der Pflegekosten-Versicherung damit unmittelbar zusammenhdngende zusatzliche
Dienstleistungen.

Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person nach MaBgabe von § 1a. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Feststellung der Pflegebedurftigkeit. Er endet, wenn Pflegebeddrftigkeit nicht mehr besteht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergénzenden schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifobedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekosten-Versicherung und in der Pflegetagegeld-Versicherung auf
Pflege in der Bundesrepublik Deutschland. Darliber hinaus erstreckt er sich in der Pflegekosten-Versicherung auf
Mitgliedstaaten der Europdischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschafts-
raum. Der Versicherer bleibt in der Pflegekosten-Versicherung hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die
er auch bei Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hétte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer
nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fiir das mit dem Rlter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. So-
weit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und
4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Absatz 3) einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif,
bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhdngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist aus-
geschlossen.

Die Schweiz wird den in Teil | Absatz 5 Satz 2 genannten Staaten gleichgestellt.

§1a
Teil |
M

Begriff und Ermittlung der Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrdchtigungen der Selbststdndigkeit oder der Fa-
higkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedirfen. Pflegebedrftigkeit besteht nur, soweit die versi-
cherte Person die korperlichen, kognitiven oder psychischen Beeintréchtigungen oder gesundheitlich bedingten Be-
lastungen oder Anforderungen nicht selbststéndig kompensieren oder bewdltigen kann. Die Pflegebeddrftigkeit
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®)

()

®)

©)

muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in Absatz 3 festgelegten
Schwere bestehen.

MaBgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrdchtigungen der Selbststéndigkeit oder der Fa-

higkeiten im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender Kriterien:
a) Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des
Wohnbereichs, Treppensteigen;
b) Kognitive und kommunikative Fdhigkeiten: Erkennen von Personen aus dem né&heren Umfeld, &rtliche Orientie-
rung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen
Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informatio-
nen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedurfnissen, Verstehen von Aufforderungen,
Beteiligen an einem Gesprach;
c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprégte Verhaltensauffalligkeiten, ndchtliche Un-
ruhe, selbstschddigendes und autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegensténden, physisch aggressi-
ves Verhalten gegentiber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffdlligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit
bei depressiver Stimmungslage, sozial inaddquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inaddquate
Handlungen;
d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkérpers, Kérperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des In-
timbereichs, Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkorpers, An-
und Auskleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingieBBen von Getrdnken, Essen,
Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewdltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Um-
gang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewdltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma,
Erndhrung parenteral oder tber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern
bis zu 18 Monaten, die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;
e) Bewdltigung von und selbststdndiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Be-
lastungen:
aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugdnge, Absaugen und Sauerstoffgabe,
Einreibungen sowie Kdlte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Kdérperzusténden, kérper-
nahe Hilfsmittel,

bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelmdaBige Einmalkatheteri-
sierung und Nutzung von Abfiihrmethoden, TherapiemaBnahmen in h&duslicher Umgebung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder thera-
peutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Friihférderung bei Kindern sowie

dd) in Bezug auf das Einhalten einer Didt oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

f)  Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Verdnde-
rungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschdftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interakti-
on mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrdchtigungen der Selbststdndigkeit oder Fahigkeiten, die dazu fihren, dass die Haushaltsfihrung nicht mehr

ohne Hilfe bewdltigt werden kann, werden bei den Kriterien der unter a) bis f) genannten Bereiche berticksichtigt.

Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrdchtigungen der Selbststdndigkeit oder der Fdhigkeiten

einen Grad der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Be-

gutachtungsinstruments ermittelt. Nach MaBgabe des § 15 Absatz 2 und Absatz 3 SGB XI (siehe Anhang) werden fr

die in Absatz 2 genannten Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis

der Gesamtpunkte werden Pflegebeddrftige in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet:

- Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beeintrachtigungen der Selbststdndigkeit oder der Fa-
higkeiten,

- Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststéndigkeit oder der
Fahigkeiten,

- Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beeintrdchtigungen der Selbststéndigkeit oder der
Fahigkeiten,

- Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrdchtigungen der Selbststéndigkeit oder der
Fahigkeiten,

- Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeintréchtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahig-
keiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegebediirftige mit nach MaBgabe der Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen besonderen Be-
darfskonstellationen, die einen spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an
die pflegerische Versorgung aufweisen, kdnnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet wer-
den, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintréichtigungen ihrer Selbststén-
digkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absdatze 3
und 4 entsprechend.

Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis ihrer Gesamtpunkte gemdB §15 Absatz 7
SGB XI (siehe Anhang) bis zur Vollendung des 18. Monats in den ndchsthdheren Pflegegrad eingestuft.
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Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer
schriftlichen Annahmeerkl&drung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Fir Versicherungsfdlle, die vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetretene
Versicherungsfdlle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Vertragsdnderungen gelten die S&tze 1 bis 3 flr den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeit ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die An-
meldung zur Versicherung spdtestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjdhrig ist.

Mit Ruicksicht auf ein erh&htes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshohe zu-
|Gssig.

Werden Personen nachversichert oder nachtrdglich Tarife mit héheren Leistungen abgeschlossen, so gelten fiir
diesen Teil des Vertrags die gleichen Bestimmungen wie fiir einen Neuabschluss. Eine Ausnahme bildet die im Pfle-
getagegeld-Tarif vorgesehene Anpassungsméglichkeit.

Sind die Voraussetzungen fiir die Mitversicherung von Neugeborenen ohne Wartezeit erfiillt, dann besteht Versi-

cherungsschutz auch fiir Geburtsschédden sowie flir angeborene Krankheiten und Gebrechen.

Wartezeit

Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
Die Wartezeit betragt 36 Monate.

Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitregelungen flir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Die Wartezeit nach Teil | entfdllt.

§h
Teil |
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@
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Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft Gber und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche the-
rapeutische Griinde 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 Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Einschrdnkung der Leistungspflicht

Teil |
Q) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Versicherungsfdlle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschddigung
anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur Versicherungsfdlle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Absatz 5 fir die Pflegekosten-Versicherung, solange sich versicherte Perso-
nen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wéhrend eines vorlibergehenden Aufenthalts
pflegebedtirftig werden;

d) in der Pflegekosten-Versicherung, soweit versicherte Personen Entschddigungsleistungen wegen PflegebedUrf-
tigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes (siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder aus &ffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies
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gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatli-
chen Einrichtung bezogen werden;

e) in der Pflegekosten-Versicherung, soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund eines An-
spruchs auf hdusliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung hat;

f)  wdhrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von stationdren Rehabi-
litationsmaBnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wdhrend der Unterbringung aufgrund richterli-
cher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlieBlich auf Pflegebedrftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekréfte oder Einrichtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der Pfle-
gebedurftige innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

h) fur Aufwendungen fur Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit die Krankenversicherung oder andere zu-
sténdige Leistungstréger wegen Krankheit oder Behinderung fiir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

Ubersteigt eine PflegemaBnahme das medizinisch notwendige MaB oder ist die geforderte Vergiitung nicht ange-
messen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-
tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tbersteigen.

Die Leistungseinschrénkung fiir durch Kriegsereignisse verursachte Versicherungsfdlle nach Teil | Absatz 1 a ent-
fallt, wenn die versicherte Person auBerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses liberrascht wird
und objektiv aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebiets gehindert ist.

Die Einschrdnkung nach Teil | Absatz 1 b entfallt.

Die Schweiz wird den in Teil | Absatz 1 ¢ genannten Staaten (§ 1 Teil | Absatz 5) gleichgestellt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer erhdlt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht,
frihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach
Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des
Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fdllen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3)
erfullt ist.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese wer-
den Eigentum des Versicherers. Soweit Nachweise fir die private oder soziale Pflege-Pflichtversicherung erstellt wur-
den, sind diese vorzulegen.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Félligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 WG (siehe
Anhang).

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

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

Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlan-
gen des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt. Kosten fir Ubersetzungen kénnen auch von
den Leistungen abgezogen werden.

Ansprtiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfdandet werden. Das Abtretungsverbot
nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben
unberihrt.

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wéhrungen, fiir
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaB ,,Devisenkursstatistik®, Verdffentlichungen der Deutschen
Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach,
dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungtinstigeren Kurs erworben hat.
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Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfdlle — mit der Beendigung des Versicherungsverhdltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
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Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versi-
cherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis
zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird
der Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungs-
zeitpunkt an bis zum Beginn des ndchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhdltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemaRB gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrégen Monatsbeitréige vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverztiglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riicksténdige Bei-
tragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrich-
tet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und
38 WG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhdltnis durch Rucktritt aufgrund des § 19 Absatz 2 VVG (siehe
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger T&duschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserkl@rung zu. Tritt der Versi-
cherer zurtick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschdaftsgeblhr verlangen.

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

Der Versicherer gewdhrt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Héhe von 2 Prozent bei halbjéhrlicher bzw. 4 Prozent
bei jahrlicher Beitragszahlung.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht am Ersten des Geburtsmonats oder endet die Versicherung nicht zum Mo-
natsende, so wird fiir jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrags erhoben.

Abweichend von Teil | Absatz 3 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versiche-
rungsscheins fdllig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Beitragsriickerstattung
Eine erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung wird nach MaBgabe der Satzung gewdéhrt.

Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zulGssigen Héhe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten
in Rechnung gestellte Kosten und Gebiihren (zum Beispiel Retourgebiihren) geltend zu machen.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und
ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.
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Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person beriicksichtigt; dies gilt in Anse-
hung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhdngig erhoben werden. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine RAlterungsriickstellung gemdB den in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsdtzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrage oder
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wéhrend
der Dauer des Versicherungsverhdltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsénderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlége entsprechend éndern.

Liegt bei Vertrags@nderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusdatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Ge-
schaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken maBgeblichen Grundsatzen.

1. Die Beitrdge werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

2. Kinder zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgese-
henen Beitrag fiir Jugendliche. Jugendliche zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 21. Lebens-
jahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen Erwachsenenbeitrag des Rlters 21.

3. Fir erhdhte Risiken kdnnen Beitragszuschldge vereinbart werden.

Zur Beitragsentlastung bzw. Leistungsverbesserung werden in der Pflege-Krankenversicherung den Versicherten
zusdtzliche Betréige geméB § 150 VAG (siehe Anhang) gutgeschrieben.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel aufgrund
von Verdnderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefdllen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung dndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungsein-
heit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den glei-
chen Voraussetzungen kann auch eine betragsmdBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend gedindert werden.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fiir die Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich
gemdB Absatz1 Satz 2 die Statistik der Pflege-Pflichtversicherung des Verbands der Privaten Krankenversiche-
rung e.V. zugrunde gelegt.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarter Risikozuschlége werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Der im Teil | Absatz 1 genannte Vomhundertsatz betrégt 5 Prozent.

Werden die Leistungen oder Beitrdge der privaten Pflege-Pflichtversicherung gedndert, so werden die Beitrége
dieses Tarifs vom Versicherer tiberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders angepasst.

Obliegenheiten

Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit ist dem Versicherer unverzliglich — sp&testens innerhalb der im Tarif festge-
setzten Frist — durch Vorlage eines Nachweises (§ 6 Absatz 1 und Absatz 2) unter Angabe des Befunds und der Diag-
nose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebediirftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der
Pflegebedtirftigkeit sind dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

Nach Eintritt des Versicherungsfalls gemdB § 1 Absatz 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stati-
ondre medizinische RehabilitationsmaBnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund
richterlicher Anordnung sowie das Bestehen eines Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege (Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (sie-
he Anhang) und in der Pflegekosten-Versicherung der Bezug von Leistungen gemd&B § 5 Absatz 1d.
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Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 4) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versi-
cherers zu erteilen.

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

Die versicherte Person hat nach Mé&glichkeit fir die Minderung der Pflegebedurftigkeit zu sorgen und alle Handlun-
gen zu unterlassen, die deren Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhhung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Leistungen wegen Pflegebeddrftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

Die Pflegebediirftigkeit ist spétestens bis zu dem Tage, an dem die Leistungspflicht beginnt, anzuzeigen.
Bei fortdauernder Pflegebediirftigkeit ist diese in vierteljahrlichen Abstdnden nachzuweisen.

Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit ist durch den fiir die Pflege-Pflichtversicherung erstellten Nachweis des
medizinischen Dienstes liber die Pflegebediirftigkeit zu erbringen. Soweit dieser Nachweis nicht erbracht werden
kann, ist eine Bescheinigung der sozialen bzw. privaten Pflege-Pflichtversicherung oder des vom Versicherer be-
auftragten medizinischen Dienstes vorzulegen.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis & VWG (sieche Anhang) vorgeschriebenen Einschrénkungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt
wird. Bei verspdtetem Zugang der Anzeige nach § 9 Absatz 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zu-
gangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

Wird die in § 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Absatz 1 WG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre ausgelibt werden.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

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

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsdtzlich die in den Rbsdtzen 1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrléssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen

Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer aufgrund des Versiche-
rungsvertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absdtze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist.
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Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrdnkt werden.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter gilt oder der Beitrag unter
Berticksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt de-
ren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhéht der Versicherer die Beitrdge gemaR § 8b oder vermindert er seine Leistungen gemdB § 18 Absatz 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von
zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindi-
gen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklérung die Auf-
hebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versi-
cherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kilinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die ErklGrung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemaBe Kiindigung ist erstmals
zum Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn méglich. Danach kann das Versicherungsverhdéltnis immer nur zum
Ende eines Versicherungsjahres gekiindigt werden. Das Versicherungsjahr féllt mit dem Kalenderjahr zusammen.

Vertragsdnderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Endet fiir eine versicherte Person die private oder soziale Pflege-Pflichtversicherung, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Beendigung der Pflege-Pflichtversicherung insoweit eine ergénzende Pflege-
Krankenversicherung riickwirkend zum Ende der Pflege-Pflichtversicherung kiindigen. Die Kiindigung kann zum
Tag der Beendigung der Pflege-Pflichtversicherung, die entsprechend nachzuweisen ist, erklért werden. Hiermit
endet dann der Versicherungsschutz gemaB § 7 Teil I. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spater kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhdltnis insoweit nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er das Ende der Pflege-
Pflichtversicherung nachweist.

Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht, wenn die Versicherung nach Art der Lebensversi-
cherung kalkuliert ist.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrénkt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, gilt §13 Ab-
satz 6 Sdtze 1 und 2 entsprechend.

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
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Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhdltnis.

Das Versicherungsverhdltnis einer versicherten Person in der Pflegekosten-Versicherung endet, wenn die versicherte
Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten ver-
legt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rah-
men dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorilibergehender Verlegung des
gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in §1 Absatz 5 genannten, kann in der Pflegekosten-
Versicherung verlangt werden, das Versicherungsverhdltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

In der Pflegetagegeld-Versicherung endet das Versicherungsverhdltnis einer versicherten Person, wenn die versicher-
te Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen.

Entsprechend § 1 Teil Il zGhlt die Schweiz nicht zu den von der Regelung in Teil | Absatz 3 betroffenen Staaten.

Sonstige Bestimmungen

§16
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Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklérungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer bedtrfen der Textform.
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Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustdndig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufent-
halt hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Verdnderung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhdltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhdngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen Gberpriift und ihre Angemes-
senheit bestdtigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der An-
derungen und der hierflir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Aligemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flir unwirksam erklért worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem
die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.
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Teil |

™ Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedurftigkeit oder einer erheblich eingeschrdnkten Alltagskom-
petenz einen Anspruch auf regelmdBig wiederkehrende Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung haben werden
gemdanR der nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad zugeordnet:
Zuordnung am 31.12.2016 Zuordnung ab 1.1.2017
Erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz ohne Pflegestufe Pflegegrad 2
Pflegestufe | Pflegegrad 2
Pflegestufe | und erheblich eingeschrdnkte Alltagskompetenz Pflegegrad 3
Pflegestufe Il Pflegegrad 3
Pflegestufe Il und erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz Pflegegrad 4
Pflegestufe llI Pflegegrad 4
Pflegestufe Il und erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz Pflegegrad 5
Pflegestufe Il als Hartefall Pflegegrad 5
Pflegestufe Il und erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz, auch als Hartefall Pflegegrad 5

@ Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6
Absatz 4) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung des Versicherers von derjenigen der ge-
setzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung.

3) Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 gtltigen Tarif. Ersatz von Aufwendungen, Pflegegeld bzw.

Pflegetagegeld werden jedoch mindestens in der am 31. Dezember 2016 zustehenden Héhe erbracht, es sei denn, ei-
ne Begutachtung fuhrt zur Anhebung des Pflegegrades und daher zu einer héheren Versicherungsleistung, der Versi-
cherungsschutz wird gemdB § 1 Absatz 6 umgewandelt oder die Pflegebedurftigkeit endet.

Information zu auBergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versi-
cherer nicht zu dem gewUlinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhéngige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei
der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fir den Versicherer zusténdige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

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 Streitfdlle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhdngig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht
dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Auszug aus dem Gesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG)
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Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fdllig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich min-
destens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

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

Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserkldrung die ihm bekannten Gefahrumstdnde, die fir
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach de-
nen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragser-
kladrung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungs-
nehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls
gegenlber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht
auf Vorsatz oder auf grober Fahrldssigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
vorsdtzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrl&ssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tungspflicht des Versicherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglis-
tig verletzt hat.

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

Zahlungsverzug bei Erstprédmie

Wird die einmalige oder die erste Préimie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht
zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Prémie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer
ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen
auffdlligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht
hat.
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Zahlungsverzug bei Folgeprdmie

Wird eine Folgeprdmie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten
in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die riicksténdigen Betrdge der Prémie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertrégen sind
die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrlcklich hinzu-
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung
oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unberdhrt.

Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versiche-
rer Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter
Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall ei-
ner grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvor-
liegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
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Gutschrift zur Rlterungsriickstellung; Direktgutschrift

Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krank-
heitskosten- und freiwilligen Pflege-Krankenversicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeld-Versicherung) jahrlich
Zinsertrége gutzuschreiben, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen Geschd&ftsjahres vorhande-
nen positiven Alterungsriickstellung der betroffenen Versicherungen entfallen. Diese Gutschrift betrdgt 90 Prozent
der durchschnittlichen, tber die rechnungsmaBige Verzinsung hinausgehenden Kapitalertrage (Uberzins).

Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149 geleistet haben, ist bis zum Ende des Geschdaftsjahres, in dem
sie das 65. Lebensjahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der auf den Teil der Alte-
rungsriickstellung entfdllt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist, jahrlich in voller Hohe direkt gutzuschrei-
ben. Der Alterungsrickstellung aller Versicherten sind von dem verbleibenden Betrag jéhrlich 50 Prozent direkt gut-
zuschreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 erhéht sich ab dem Geschdaftsjahr des Versicherungsunternehmens, das im
Jahre 2001 beginnt, jahrlich um 2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.

Die Betrage nach Absatz 2 sind ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Fi-
nanzierung der Mehrprémien aus Prémienerhdhungen oder eines Teils der Mehrprdmien zu verwenden, soweit die
vorhandenen Mittel fiir eine vollstdndige Finanzierung der Mehrprédmien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Betrdige
sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Prdmiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen nach
diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen Pramiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetagegeld-Versicherung
kénnen die Versicherungsbedingungen vorsehen, dass anstelle einer PramienermdBigung eine entsprechende Leis-
tungserhéhung vorgenommen wird.

Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrége, der nach Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Betrdge ver-
bleibt, ist fur die Versicherten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, fir eine erfolgsunabhdangi-
ge Beitragsrilickerstattung festzulegen und innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Pra-
mienerhéhungen oder zur Prdmienermé&Bigung zu verwenden. Die PrdmienermdBigung nach Satz1 kann so weit
beschrdnkt werden, dass die Prdmie des Versicherten nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsalters sinkt; der
nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zusatzlich gemdB Absatz 2 gutzuschreiben.
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Auszug aus dem Gesetz Uber die Versorgung der Opfer des Krieges

(Bundesversorgungsgesetz — BVG)
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Pflegezulage

Solange Beschddigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine Pflegezulage von 376 Euro (Stufe [) monatlich
gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fiir eine Reihe von hdufig und regelmdBig wieder-
kehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persénlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dau-
ernd bedirfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfiillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu
den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden
muss, jedoch eine stdndige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so schwer, dass
sie dauerndes Krankenlager oder dauernd auBergewdhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage
des Falls unter Beriicksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 642, 916, 1.174, 1.524 oder 1.876 Euro
(Stufen II, I, IV, V und VI) zu erhdhen. Fir die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in
der Verordnung zu § 30 Absatz 17 aufgestellten Grunds&tze maBgebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezula-
ge nach Stufe lll. Hirnbeschadigte mit einem Grad der Schédigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage min-
destens nach Stufe I.

Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrags geleistet und Ubersteigen die
dafir aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pfle-
gezulage um den Ubersteigenden Betrag erhdht. Leben Beschddigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder ei-
nem Elternteil in hduslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhdhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen
aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens
die Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefdllen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Be-
trag der pauschalen Pflegezulage erhéht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezula-
geempfdngern mindestens der Stufe V neben den Dritten in auBergewdhnlichem Umfang zusatzliche Hilfe leisten.
Entstehen vortibergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezu-
lage fur jeweils héchstens sechs Wochen tber Satz 2 hinaus so zu erhdhen, dass den Beschédigten die pauschale
Pflegezulage in derselben Héhe wie vor der vorlibergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die SGtze 2 und 3 gel-
ten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voriibergehend keine Pflegeleistungen erbringt;
§ 40a Absatz 3 Satz 3 gilt.

Wdhrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage nach den Absdtzen 1 und 2 Empféngern von Pflegezu-
lage nach den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den lbrigen Empfangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des
zwolften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahilt.

Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage wéhrend einer stationdren Behandlung bis
zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Sdtzen bestimmt
ist. Beschddigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner
oder der Elternteil bis zum Beginn der stationdren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat.
Daneben wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrags entstehen, es sei
denn, die Kosten hatten durch ein den Beschddigten bei Abwagung aller Umsténde zuzumutendes Verhalten, insbe-
sondere durch Kiindigung des Pflegevertrags, vermieden werden kénnen. Empfénger einer Pflegezulage mindestens
nach Stufe lll erhalten, soweit eine stdrkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationdren Behandlung un-
entgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis
zur vollen Héhe nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch nicht Uber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen
Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationdrer Behandlung oder wah-
rend einer stationdren Behandlung ein, besteht fur die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch
auf Pflegezulage. Fir diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden S&tzen bestimmt ist.
Beschadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in h&uslicher Gemeinschaft leben, erhal-
ten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine stérkere Beteili-
gung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschddigten
nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmefdllen eine Pflegebeihilfe bis zur
Hohe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1 bedirfen, werden, wenn
geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur vortibergehenden Heimpflege, so-
weit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschlieBlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf
die Versorgungsbeziige libernommen. Jedoch ist den Beschddigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung
der sonstigen Bedtrfnisse ein Betrag in Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad der Schédigungsfolgen
von 100 und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebenenbezlige zu belassen, die ihnen zu-
stehen wiirden, wenn Beschddigte an den Folgen der Sch&digung gestorben wdren. Bei der Berechnung der Bezlige
der Angehdrigen ist auch das Einkommen der Beschddigten zu berticksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fiir
andere Zwecke, insbesondere die Erfiillung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.
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Auszug aus dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
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Hdusliche Krankenpflege

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertréigen zur pflegerischen Versorgung gemaB § 92c des Elften
Buches, Schulen und Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fir behinderte Men-
schen neben der drztlichen Behandlung hdusliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhaus-
behandlung geboten, aber nicht ausflihrbar ist, oder wenn sie durch die hdusliche Krankenpflege vermieden oder
verkiirzt wird. § 10 der Werkstdttenverordnung bleibt unberiihrt. Die hdusliche Krankenpflege umfasst die im Einzel-
fall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu
vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefdllen kann die Krankenkasse die h&usliche Krankenpflege
fiir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in
Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Opera-
tion oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebedirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4
oder 5 im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Ab-
satz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, Schulen und Kindergdrten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werksté&tten fir behinderte
Menschen als hdusliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der &rztlichen Be-
handlung erforderlich ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberiihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht
fur Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege, die Anspruch auf Leistun-
gen nach § 37c haben, soweit diese Leistungen tatsdchlich erbracht werden. Die Satzung kann bestimmen, dass die
Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz1 als hdusliche Krankenpflege auch Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sé&tzen 4 und 5 sind nach Eintritt von
Pflegebediirftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zul&ssig. Versicherte, die nicht auf
Dauer in Einrichtungen nach § 71 Absatz 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach
Satz 1 und den Satzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfihrung der
Behandlungspflege vortibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur
Verfligung gestellt wird.

Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der medizinischen Behandlungspflege in vollstatio-
ndren Pflegeeinrichtungen mit einem jdhrlichen Pauschalbetrag in Hohe von 640 Millionen Euro, der an den Aus-
gleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu leisten ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Umlage gemdB dem Anteil der
Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das Nahere zum Umlage-
verfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

Die hdusliche Krankenpflege nach den Absdtzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Palliativversorgung sowie die
nach § 15a Absatz 1 Nummer 1 und 3 von Pflegefachpersonen erbrachten Leistungen. Fir Leistungen der ambulan-
ten Palliativversorgung ist regelmdBig ein begriindeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz1 Satz 5 anzunehmen.
§ 37b Absatz Y4 gilt fur die hdusliche Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend.

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem
erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

Kann die Krankenkasse keine Kraft fir die hdusliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen,
sind den Versicherten die Kosten flir eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Héhe zu erstatten.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden
Betrag, begrenzt auf die fir die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden
Kosten an die Krankenkasse.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fdllen Leis-
tungen nach den Absdtzen 1 und 2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht werden
kénnen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 unter Berlcksichtigung bestehender Therapiean-
gebote das N&here zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die Versorgung von chronischen
und schwer heilenden Wunden kann auch in spezialisierten Einrichtungen an einem geeigneten Ort auBerhalb der
Hduslichkeit von Versicherten erfolgen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie Uber die Verordnung hduslicher Krankenpflege nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach dem Leistungsverzeichnis der
Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verordnungsfdhigen MaBnahmen, bei denen Pflegefachpersonen, die
die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen erfillen, inner-
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halb eines vertragsdrztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst (ber die erforderliche Haufigkeit und Dauer
bestimmen k&nnen, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes und zur Information der Ver-
tragsdrztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungserbringer tber die erbrachten MaBnahmen.

Zur Feststellung des tatséchlichen Ausgabenvolumens fiir die im Rahmen einer Versorgung nach Absatz 8 erbrach-
ten Leistungen pseudonymisieren die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben jeweils arztbezogen sowie versi-
chertenbezogen. Sie tbermitteln diese Angaben nach Durchfiihrung der Abrechnungspriifung dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, der diese Daten flir den Zweck der nach Absatz 10 durchzufiihrenden Evaluierung kassen-
arteniibergreifend zusammenfihrt und diese Daten dem nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhdngigen Dritten
Ubermittelt. Das Ndhere zur Datenlibermittlung und zum Verfahren der Pseudonymisierung regelt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der beauftragte unabhdangige
Dritte nach Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2 Ubermittelten pseudonymisierten Daten spdtestens ein
Jahr nach Abschluss der Evaluierung zu 16schen.

Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 evaluieren der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen, die Kassendrztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leis-
tungserbringer unter Beriicksichtigung der nach Absatz 9 Satz 2 Gbermittelten Daten insbesondere die mit der Ver-
sorgung nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der hduslichen
Krankenpflege, die finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen, die Wirtschaftlichkeit der Versorgung nach
Absatz 8 sowie die Auswirkungen auf die Behandlungs- und Ergebnisqualitat. Die Evaluierung hat durch einen durch
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassendrztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1
Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer gemeinsam zu beauftragenden unabhdngigen Dritten zu
erfolgen.

Auszug aus dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)

§15
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Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen.
In jedem Modul sind fir die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgese-
hen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintréichti-
gungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien
pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die je-
weils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktebereichen gegliedert. Die
Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum RAusdruck kommenden Schweregraden der Beeintréchtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich O: keine Beeintréchtigungen der Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrdchtigungen der Selbststdndigkeit oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrdchtigungen der Selbststdndigkeit oder der Fdhigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrdchtigungen der Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten,

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrdchtigungen der Selbststdndigkeit oder der Fdhigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berlicksichtigung der in ihm zum Rusdruck kommenden Schwere

der Beeintrdchtigungen der Selbststdndigkeit oder der Fdhigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die

in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie

folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fdhigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen zusammen mit
15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewdltigung von und selbststdndiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Be-
lastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addie-
ren und dem in Anlage 2 festgelegten Punktebereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzu-
ordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den héchsten gewichteten
Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch
Addition Gesamtpunkte zu bilden Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebeddrftige Personen in ei-
nen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeintrédchtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrdchtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fdhigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fdhigkeiten,

184

MB/EPV 2017 und TB/EPV 2013



4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeintrdchtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(.)

@ Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absdtzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt
eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.
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Anlagen 1und 2 zu § 15 SGB XI

Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI) — Soziale Pflegeversicherung

Anlage 1
(zu § 15 SGB XI)

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

Das Modul umfasst flinf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstandig Uiberwiegend lberwiegend | unselbstandig
selbstandig unselbstandig
1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3
1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3
1.3 Umsetzen 0 1 2 3
1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs 0 1 2 3
1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit
vorhanden/ groBtenteils in geringem nicht
unbeeintrachtigt| vorhanden MaRe vorhanden
vorhanden

21 Erkennen von Personen aus dem néheren Umfeld 0 1 2 3
2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3
2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3
2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen 0 1 2 3
25 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen 0 1 2 3
2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag 0 1 2 3
2.7 Verstehen von Sachverhalten und Informationen 0 1 2 3
2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3
29 Mitteilen von elementaren Bedurfnissen 0 1 2 3
2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3
2.1 Beteiligen an einem Gesprach 0 1 2 3

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird:

Ziffer Kriterien selten haufig
(ein- bis drei- (zweimal
nie oder mal innerhalb | bis mehrmals taglich
sehr selten von zwei wochentlich,
Wochen) aber nicht
taglich)
3.1 Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten 0 1 3 5
3.2 Nachtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten 0 1 3 5
3.4 Beschadigen von Gegenstanden 0 1 3 5
3.5 Physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen 0 1 3 5
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten 0 1 3 5
3.8 Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender MaRnahmen 0 1 3 5
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 Angste 0 1 3 5
3.1 Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage 0 1 3 5
3.12 Sozial inadaquate Verhaltensweisen 0 1 3 5
3.13 Sonstige pflegerelevante inadaquate Handlungen 0 1 3 5
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Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12
Die Auspragungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig unselbstandig

4.1 Waschen des vorderen Oberkdrpers 0 1 2 3

4.2 Korperpflege im Bereich des Kopfes 1 2 3
(Kadmmen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren)

4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3

4.4 Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der Haare 0 1 2 3

4.5 An- und Auskleiden des Oberkorpers 0 1 2 3

4.6 An- und Auskleiden des Unterkdrpers 0 1 2 3

4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingielRen von Getranken 0 1 2 3

4.8 Essen 0 3 6 9

4.9 Trinken 0 2 4 6

4.10 Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls 0 2 4 6

4.1 Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit 0 1 2 3
Dauerkatheter und Urostoma

4.12 Bewaltigen der Folgen einer 0 1 2 3
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen Bedeutung
fur die pflegerische Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten dartuber
hinaus die Feststellung ,iberwiegend inkontinent* oder ,vollstandig inkontinent” getroffen wird oder eine kiinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer

Kriterium

entfallt

teilweise

vollstandig

4.13

Erndhrung parental oder iber Sonde

0

6

3

Das Kriterium ist mit ,entfallt* (O Punkte) zu bewerten, wenn eine regelméBige und tagliche parenterale Erndhrung oder Sondenerndhrung auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung ohne Hilfe durch andere
selbstandig durchgefiihrt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise” (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung oder Sondenernéhrung zur Vermeidung von Mangelernahrung
mit Hilfe taglich und zusatzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstandig” (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit ausschlieRlich oder nahezu ausschlief3lich
parenteral oder Uber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstdndigen parenteralen Erndhrung oder Sondenernahrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Ernéhrung
oder Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstiitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlieBlich parenteraler oder Sonden-
erndhrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.K

Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet:

Ziffer

Kriterium

Einzelpunkte

4.K

Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auRergewdhnlich pflege-
intensiven Hilfebedarf auslésen

20

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewiltigung von und des selbstandigen Umgangs mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.
Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaRnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entféllt oder Anzahl der Anzahl der Anzahl der
selbstandig MaRnahmen MaRnahmen MafRnahmen
pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektionen (subcutan oder intramuskular) 0
5.3 Versorgung intravendser Zugange (Port) 0
54 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
55 Einreibungen oder Kalte- und Warmeanwendungen 0
5.6 Messung und Deutung von Kérperzustanden 0
57 Kdrpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaRnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in Mallnahmen pro Tag 0
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Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

keine oder mindestens mehr als mehr als
MaRnahme pro Tag seltener als einmal bis dreimal bis achtmal taglich
einmal taglich maximal maximal
dreimal taglich | achtmal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten Malinahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wéchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaRnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur Manahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen Manahmen wird fiir die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt
zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamentengabe — Kriterium 5.1 — und einmal Blutzuckermessen — Kriterium 5.6 —, entspricht dies vier MalRnhahmen
pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MaRhahmen pro Monat in Mafinahmen pro
Tag wird die Summe der Malinahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der MalRnahmen pro Woche in Maflnahmen pro Tag wird die
Summe der MaRnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Die durchschnittliche Haufigkeit der MalRnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entféllt oder Anzahl der Anzahl der Anzahl der
selbstandig Mafnahmen MaRnahmen MaRnahmen
pro Tag pro Woche pro Monat
5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0
59 Versorgung mit Stoma 0
5.10 RegelmaRige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abfiihr- 0
methoden
5.1 TherapiemaRnahmen in hauslicher Umgebung 0
Summe der Malinahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnung in Manahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
MafRnahme pro Tag keine oder ein- bis mehr- | ein- bis unter mindestens
seltener als mals wochent- dreimal dreimal taglich
einmal wo- lich taglich
chentlich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fur jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten Malnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaRnahmen, die wéchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaRnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen MaRnahmen wird fiir die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese

Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MaRnahmen pro Monat in MaRnahmen pro Tag wird die Sum-
me der Manahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der MalRnahmen pro Woche in MalRnahmen pro Tag wird die Summe der Manah-
men pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wdchentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven Manahmen in hauslicher Umgebung, die auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfallt oder taglich wochentliche monatliche
selbstandig Haufigkeit Haufigkeit
multipliziert mit | multipliziert mit
5.12 Zeit- und technikintensive MaRnahmen in hauslicher Umgebung 0 60 8,6 2

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelmagig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MalRnahmen, die wochent-
lich vorkommen, und die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefihrten Manahmen, die monatlich vorkommen, erfasst.
Kommen MaRnahmen regelmafig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmafige wochentliche Mafinahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmaRige monatliche Mafinahme wird mit zwei Punkten gewertet.
Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachstehenden
Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder wochentliche monatliche
selbstandig Haufigkeit Haufigkeit
multipliziert mit | multipliziert mit
5.13 Arztbesuche 4.3 1
5.14 Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen (bis zu drei Stunden) 0 4,3 1
5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtun- 0 8,6 2
gen (langer als drei Stunden)

5.K Besuche von Einrichtungen zur Friihférderung bei Kindern 0 4,3 1

Fur jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die Anzahl der regelmafig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche,
die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher
Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmaRige
monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmafige wéchentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich

ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.
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Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K — werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K— werden an-
hand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4,3 0
4.3 bis unter 8,6 1
8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3
60 und mehr 6

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder Uiberwiegend Uiberwiegend | unselbstandig
selbstandig selbstandig unselbstandig
5.16 Einhaltung einer Diat und anderer krankheits- oder therapiebedingter 0 1 2 3
Verhaltensvorschriften

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:

Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstandig Uiberwiegend Uiberwiegend | unselbstandig

selbstandig unselbstandig
6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen 0 1 2 3
6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sichbeschéaftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen 0 1 2 3
6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt 0 1 2 3
6.6 Kontaktpflege zu Personen auflerhalb des direkten Umfelds 0 1 2 3
Anlage 2

(zu § 15 SGB XI)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten im Modul

Module Gewich- 0 1 2 3 4
tung Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste
1 Mobilitat 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der Einzel-
punkte im Modul 1
10%
0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete Punk-
te im Modul 1
2 Kognitive und 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe der Einzel-
kommunikative punkte im Modul 2
Fahigkeiten
3 Verhaltensweisen 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der Einzel-
und psychische 15% punkte im Modul 3
Problemlagen
Hochster Wert 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punk-
aus Modul 2 te fiir die Module
oder Modul 3 2und 3
4 Selbstversorgung 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe der Einzel-
punkte im Modul 4
40% -
0 10 20 30 40 Gewichtete Punk-
te im Modul 4
5 Bewaltigung von und 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Einzel-
selbstandiger Umgang punkte im Modul 5
mit krankheits-und | 50, 0 5 10 15 20 Gewichtete Punk-
therapiebedingten te im Modul 5
Anforderungen und
Belastungen
6 Gestaltung des Alltags- 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der Einzel-
lebens und sozialer punkte im Modul 6
Kontakte 15% .
0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punk-
te im Modul 6
7  Auferhausliche s. Anmerkung |s. Anmerkung |s. Anmerkung |s. Anmerkung |s. Anmerkung
Aktivitaten
8 Haushaltfihrung s. Anmerkung |s. Anmerkung |s. Anmerkung |s. Anmerkung |s. Anmerkung

Anmerkung: Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der qualitativen Auspragungen bei den einzelnen Kriterien aus-
reichend ist, um Anhaltspunkte fir eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kénnen.
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Tarifbeschreibung (Teil Ill) fir die ergdnzende Pflege-Krankenversicherung
basierend auf MB/EPV 2017 und TB/EPV 2013

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die ergénzende Pflege-Krankenversicherung furr die nachfolgenden Tarife
setzen sich zusammen aus Teil | (den Musterbedingungen 2017 des Verbandes der Privaten Krankenversicherung MB/EPV 2017),
Teil Il (den Tarifbedingungen TB/EPV 2013) sowie Teil lll (der jeweiligen Tarifbeschreibung).

Tarif 68:
Pflegekosten-Versicherung

Ergdnzung zur privaten und sozialen Pflege-Pflichtversicherung

Versicherungsfdhig nach diesem Tarif sind Personen, die in der Pflege-Pflichtversicherung nach den Vorschriften des Elften
Buches des Sozialgesetzbuches (SGB Xl) versichert oder versicherungspflichtig sind.

Es gelten folgende Tarifstufen:

Tarifstufe 681 682 683 684 685 686 687 688 689 680
Erstattungsprozentsatz 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Leistungen

1. Kostenerstattung

Die Kostenerstattung der privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversicherung bei Aufwendungen fir die Leistungsarten

+ hdusliche Pflege

- hdusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)

- Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

- teilstationdre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

- Kurzzeitpflege

- vollstationdre Pflege und Pauschalleistungen fir die Pflege von Menschen mit Behinderungen

+ Angebote zur Unterstlitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag

- zusdtzliche Leistungen fur Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen

+ Foérderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

- Digitale Pflegeanwendungen und ergdnzende Unterstlitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

- Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder RehabilitationsmaBnahmen durch die Pflege-
person

- Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung

wird je Leistungsart und Kalendermonat entsprechend der versicherten Tarifstufe um 20 Prozent bis 200 Prozent er-

héht. Der gesamte Leistungsbetrag einschlieBlich der Leistungen der privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversiche-

rung ist auf 100 Prozent der erstattungsfdhigen Kosten begrenzt. Bei stationdrer Pflege zdhlen zu den erstattungsfa-

higen Kosten auch die Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung sowie besondere Komfortleistungen und

zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen.

2. Pflegegeld

Erhdalt der Versicherte durch die private oder soziale Pflege-Pflichtversicherung ein Pflegegeld, so wird dieser Betrag
entsprechend der versicherten Tarifstufe um 20 Prozent bis 200 Prozent erhoht.

Erfolgt keine Vorleistung der Pflege-Pflichtversicherung, so entfdllt auch eine Erstattung nach diesem Tarif. Ein Leistungsan-
spruch besteht jedoch auch dann, wenn bei der Pflege-Pflichtversicherung im Gegensatz zum vorliegenden Pflegekostentarif
noch Wartezeiten bestehen. In diesen Fallen wird eine Vorleistung in dem Umfang angerechnet, auf den bei Leistungspflicht der
Pflege-Pflichtversicherung Anspruch bestehen wiirde.

Beihilfe- oder Heilflrsorgeberechtigte erhalten die Leistungen, die eine nicht beihilfe- oder heilflirsorgeberechtigte Person bei
gleicher versicherter Tarifstufe erhalten wirde.

Zum Nachweis der Vorleistung durch die Pflege-Pflichtversicherung, die Heilflirsorge oder Beihilfe sind Originalrechnungen oder
Duplikate mit einer Bestatigung des anderen Kostentrégers Uber die gezahlten Leistungen einzureichen. Die Belege mUssen
ausreichend spezifiziert sein, sie sollen insbesondere den Leistungsbetrag, Art und Datum der Leistung enthalten.
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Tarif 69:
Pflegetagegeld-Versicherung

Ergénzung zur privaten und sozialen Pflege-Pflichtversicherung

Versicherungsfdhig nach diesem Tarif sind Personen, die in der Pflege-Pflichtversicherung nach den Vorschriften des Elften
Buches des Sozialgesetzbuches (SGB Xl) versichert oder versicherungspflichtig sind.
Der Pflegetagegeld-Tarif kann in Stufen von 1 Euro abgeschlossen werden.

Leistungen

Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedurftigkeit nach den Pflegegraden 2 bis 5 in der vereinbarten Héhe fur jeden Tag der voll-
stationdren Pflege gezahlt. Ein Anspruch entsteht jedoch friihestens nach Feststellung der Pflegebedurftigkeit.

Voraussetzung ist, dass eine Leistung der Pflege-Pflichtversicherung erfolgt. Ein Leistungsanspruch besteht jedoch auch dann,
wenn bei der Pflege-Pflichtversicherung im Gegensatz zum vorliegenden Pflegetagegeld-Tarif noch Wartezeiten bestehen, aber
alle sonstigen Leistungsvoraussetzungen erfllt waren.

Der Pflegegrad muss dem Versicherer durch Vorlage des Einstufungsbescheids der Pflege-Pflichtversicherung oder des vom
Versicherer beauftragten medizinischen Dienstes nachgewiesen werden, die vollstationére Pflege durch Vorlage der Kosten-
rechnung des Pflegedienstleisters oder einen anderen geeigneten Nachweis. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebeddirf-
tigkeit ist unverztiglich dem Versicherer anzuzeigen.

Leistungsanpassung

Der Versicherer ermittelt spatestens alle drei Jahre die durchschnittlichen Kosten fir die vollstationdre Pflege. Bei einem Anstieg

von mindestens 10 Prozent gegenliber den der letzten Leistungsanpassung zugrunde liegenden Durchschnittskosten wird das

vereinbarte Pflegetagegeld entsprechend angepasst, sofern die nachfolgend aufgefihrten Voraussetzungen erfiillt sind:

a) Wadahrend der letzten 24 Monate vor der Leistungsanpassung bestand eine Versicherung nach Tarif 69, und in dieser Zeit hat
sich das vereinbarte Pflegetagegeld nicht gedndert.

b) Das hinzukommende Pflegetagegeld wird auf volle 1 Euro aufgerundet.

Die Hoherstufung wird ohne erneute Risikopriifung und ohne Wartezeit vorgenommen. Der fir den bisherigen Versicherungs-
schutz nach Tarif 69 vereinbarte Beitragszuschlag und sonstige vereinbarte besondere Bedingungen gelten entsprechend fiir
die Héherstufung.

Der Beitrag fur das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem im Jahr der Leistungsanpassung erreichten Lebensalter der
versicherten Person berechnet.

Die Ermittlung der Kostensteigerung und die Festlegung der Hoherstufung erfolgt nach einem in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Verfahren und mit Zustimmung des Treuh&nders.

Das hinzukommende Pflegetagegeld gilt vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Leistungsanpassung an auch fir laufende
Versicherungsfdlle.

Die Leistungsanpassung gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er sie nicht spdtestens einen Monat nach Wirk-
samwerden in Textform abgelehnt hat.

Hat der Versicherungsnehmer zwei aufeinanderfolgende Leistungsanpassungen abgelehnt, erlischt der Anspruch auf kiinftige
Leistungsanpassungen; er kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begriindet werden.

Uberleitungsregelung fiir Leistungsbezieher zum 31.12.2016

§ 19 Teil | Absatz 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gilt fir Tarif 69 in der folgenden Fassung:

Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 gultigen Tarif. Das Pflegetagegeld wird jedoch mindestens in der am
31. Dezember 2016 zustehenden Hhe erbracht, es sei denn,

- eine Begutachtung nach der ersten Begutachtung nach Uberleitung fiihrt zu einer Einstufung in Pflegegrad 1 oder

- der Versicherungsschutz wird gemdf § 1 Absatz 6 umgewandelt oder

- die vollstationdre Pflege endet oder

- die Pflegebedurftigkeit endet.
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Tarif PIN:
Pflegetagegeld-Versicherung

Ergénzung zur privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversicherung

Dieser Tarif kann nur fir Personen abgeschlossen werden, die in der Pflege-Pflichtversicherung (soziale Pflegeversicherung oder
private Pflege-Pflichtversicherung) nach den Vorschriften des Elften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XI) versichert oder
versicherungspflichtig sind. Endet die Versicherung in der Pflege-Pflichtversicherung, kann eine bereits bestehende Versicherung
nach Tarif PIN weitergefihrt werden.

Der Pflegetagegeld-Tarif kann in den jeweiligen Leistungsstufen mit einem Tagessatz in Schritten von 1 Euro abgeschlossen werden.

1. Pflegetagegeld

a) Leistungsstufen

Der Tarif bietet Versicherungsschutz in Form eines Pflegetagegelds. Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedirf-
tigkeit in der vereinbarten Hohe fiir jeden Tag der notwendigen Pflege gezahlt. Ein Leistungsanspruch besteht
dabei in der Leistungsstufe

PIN1 bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 1,

PIN2 bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 2,
PIN3 bei Pflegebedtrftigkeit nach Pflegegrad 3,
PINY bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 4,
PINS bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 5.

Der jeweils vereinbarte Tagessatz ergibt sich aus dem Versicherungsschein. Ein Leistungsanspruch entsteht fri-
hestens ab dem Zeitpunkt, zu dem Pflegebedurftigkeit festgestellt wird.

Die Einstufung in einen hoéheren Pflegegrad schlieBt Leistungen fir einen niedrigeren Pflegegrad aus.

Die Pflegebedurftigkeit muss dem Versicherer durch Vorlage des Einstufungsbescheids der Pflege-Pflichtver-
sicherung oder des vom Versicherer beauftragten medizinischen Dienstes nachgewiesen werden.

Sofern die Pflege-Pflichtversicherung geendet hat, richtet sich die Zuordnung zu den Pflegegraden 1 bis 5 nach
§ 1a Teil | Absatz 3 der AVB; zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit ist gemd&B § 9 Teil Il Absatz 2 der AVB vom
Versicherungsnehmer in diesem Fall eine Bescheinigung des vom Versicherer beauftragten medizinischen Diens-
tes vorzulegen.

Kann kein Einstufungsbescheid der Pflege-Pflichtversicherung vorgelegt werden, weil diese Versicherung (etwa
wegen Wohnsitzes im Ausland) nicht mehr besteht, beauftragt der Versicherer abweichend von § 9 Teil Il Ab-
satz 2 der AVB auf Wunsch des Versicherungsnehmers einen Gutachter, der die Pflegebedirftigkeit und den
Pflegegrad nach MaBgabe des SGB Xl feststellt; in diesem Fall tragt der Versicherer nur die Kosten, die auch
durch eine Begutachtung durch den medizinischen Dienst in Deutschland fir die Pflege-Pflichtversicherung an-
gefallen waren. Die Mehrkosten aufgrund des vom Versicherer mit der Untersuchung beauftragten Gutachters
hat der Versicherungsnehmer zu tragen.

Entsprechendes gilt fur die Nachweise tber die Fortdauer der Pflegebedurftigkeit und des Pflegegrades; in Ab-
weichung von § 9 Teil Il Absatz 1 der AVB sind diese fiir versicherte Personen, deren Pflege-Pflichtversicherung
geendet hat, dabei auf Verlangen des Versicherers, hdchstens jedoch viermal im Jahr, zu erbringen.

Sobald alle zur Priifung der Leistungspflicht notwendigen Unterlagen vorliegen, erklart der Versicherer innerhalb
von drei Wochen, ob und in welcher Hohe ein Leistungsanspruch besteht. Jede Anderung der Einstufung in die
Pflegegrade 1 bis 5 oder deren Wegfall ist dem Versicherer unverziiglich in Textform anzuzeigen.

b) Leistungsanpassung

Alle drei Jahre — gerechnet ab dem Jahr 2017 — passt der Versicherer den vereinbarten Tagessatz in allen Leis-
tungsstufen entsprechend der Entwicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten an. Zur Berechnung des An-
passungssatzes wird der vom Statistischen Bundesamt ver&ffentlichte ,,Verbraucherpreisindex fiir Deutschland —
insgesamt® herangezogen. Betrachtet werden hierbei die zuletzt beobachteten drei Verdnderungsraten. Der An-
passungssatz des Pflegetagegelds ist auf maximal 10 Prozent begrenzt. Der hinzukommende Tagessatz wird
mithilfe des derart bestimmten Anpassungssatzes je Leistungsstufe berechnet und auf volle 1 Euro aufgerundet.

Die Leistungsanpassung findet in der jeweiligen Leistungsstufe nur statt, sofern

- wdhrend der letzten 24 Monate vor der Leistungsanpassung eine Versicherung nach dieser Leistungsstufe be-
stand,

- sich wahrend dieser Zeit die vereinbarten Tagessatzh&éhen nicht gedndert haben und

- keine Beitragsbefreiung gemdB Ziffer 2 b) des Tarifs besteht.

Die jeweilige Erhéhung des vereinbarten Tagessatzes in einer Leistungsstufe wird ohne Risikopriifung und ohne

Wartezeit vorgenommen. Die flr den bisherigen Versicherungsschutz nach Tarif PIN vereinbarten besonderen

Bedingungen gelten entsprechend fiir die Hoherstufung.
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Das hinzukommende Pflegetagegeld gilt vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Leistungsanpassung an auch
fir laufende Versicherungsfalle der Pflegegrade 1, 2 und 3.

Stellt sich nach Wirksamwerden der Leistungsanpassung heraus, dass zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens ein
Versicherungsfall nach Pflegegrad 4 oder Pflegegrad 5 vorgelegen hat, fir den der Versicherer leistungspflichtig
ist, so wird die Leistungsanpassung riickgdngig gemacht. Versicherer und Versicherungsnehmer sind dann ver-
pflichtet, sich gegenseitig empfangene Leistungen zuriick zu gewdhren.

Der Beitrag fiir das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem im Jahr der Leistungsanpassung erreichten
Lebensalter (Unterschied zwischen Jahr der Geburt und dem Jahr der Leistungsanpassung) der versicherten
Person berechnet.

Die Erhdhung des Beitrags und des versicherten Pflegetagegelds sowie das Wirksamkeitsdatum der Erhdhung
werden dem Versicherungsnehmer spdtestens einen Monat vor dem Wirksamkeitsdatum schriftlich mitgeteilt.
Die Leistungsanpassung gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er sie nicht spdtestens einen
Monat nach dem Wirksamkeitsdatum fir die jeweilige Leistungsstufe in Textform abgelehnt hat. Hat der Versi-
cherungsnehmer zwei aufeinanderfolgende Leistungsanpassungen abgelehnt, erlischt der Anspruch auf kinfti-
ge Leistungsanpassungen; er kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begriindet werden.

c) Einmalleistung bei erstmaliger Pflegebediirftigkeit

Bei erstmaliger Gewdhrung eines Pflegetagegelds nach diesem Tarif erfolgt zusatzlich eine einmalige Sonder-
zahlung. Diese betrdgt das 60-fache des erstmals zu leistenden Tagegeldbetrags.

Die einmalige Sonderzahlung wird wahrend der gesamten Vertragslaufzeit nur einmal gewdhrt.

Die Einmalleistung entfallt, wenn fiir die versicherte Person bereits zu einem friiheren Zeitpunkt aus einem ande-
ren Pflegeergdnzungstarif des Versicherers eine Einmalleistung erbracht wurde.

d) Nachversicherungsgarantie

Im Rahmen der Nachversicherungsgarantie hat der Versicherungsnehmer das Recht, die vereinbarten Tagessat-

ze fur die betroffene versicherte Person nach einem der nachfolgend aufgefthrten, auf die versicherte Person

bezogenen Ereignisse ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne Wartezeiten bis zu im Rahmen der jeweils

geltenden Annahmerichtlinien des Versicherers geltenden Begrenzungen flr den versicherbaren Tagessatz zu

erhdhen oder weitere Leistungsstufen des Tarifs PIN abzuschlieBen, sofern zum Zeitpunkt des jeweiligen Anlasses

der Versicherungsfall hinsichtlich der betroffenen versicherten Person noch nicht eingetreten ist und noch kein

Pflegeantrag gestellt wurde:

+ Abschluss einer Berufsausbildung (Zeitpunkt der Zeugnisausstellung)

-+ Heirat oder Begriindung einer Lebenspartnerschaft gemdB Lebenspartnerschaftsgesetz

- Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines minderjahrigen Kindes

- Tod eines leiblichen oder adoptierten Kindes

- erstmaliger Eintritt der Pflegebedurftigkeit des Ehepartners der versicherten Person oder ihres eingetragenen
Lebenspartners gemdB Lebenspartnerschaftsgesetz

- Tod des Ehepartners oder eingetragenen Lebenspartners gemaR Lebenspartnerschaftsgesetz

+ Scheidung von dem Ehepartner oder Aufhebung der eingetragenen Lebenspartnerschaft gemdB Lebenspart-
nerschaftsgesetz

Der Antrag auf Nachversicherung muss innerhalb von drei Monaten nach dem jeweiligen Anlass unter Beifligung
eines geeigneten Nachweises Uber den Eintritt des Ereignisses erfolgen. Die Umstellung des Versicherungsschut-
zes tritt zum Ersten des Monats in Kraft, der auf die Antragstellung folgt. Der zu zahlende Beitrag fiir das hinzu-
kommende Pflegetagegeld bemisst sich nach dem im Jahr der Erhéhung des Versicherungsschutzes erreichten
Lebensalter der versicherten Person.

2. Abweichende Tarifbestimmungen

a) Auslandsschutz

In Abweichung zu §1 Teil | Absatz 5 und § 15 Teil | Absatz 4 der AVB erstreckt sich der Versicherungsschutz in der
Pflegetagegeld-Versicherung nach Tarif PIN auch auf Aufenthalte der versicherten Person in Mitgliedsstaaten der
Europdischen Union (EU) und in Vertragsstaaten des Abkommens tber den Europdischen Wirtschaftsraum (EWR).
Das Versicherungsverhdltnis und der Versicherungsschutz bleiben auch dann bestehen, wenn die versicherte Per-
son ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen der Mitgliedsstaaten der EU oder des EWR verlegt.

Verlegt der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der zur EU oder
zum EWR zdhlt, besteht der Versicherungsschutz unveréndert fort.

Ferner besteht Versicherungsschutz auch fiir die ersten drei Monate eines voritibergehenden Aufenthalts des
Versicherungsnehmers oder der versicherten Person in Staaten, die nicht zur EU und nicht zum EWR zdhlen.

Erganzend zu § 1 Teil | Absatz 5 und § 15 Teil | Absatz 4 der AVB gilt:

- Bei Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthalts oder

+ bei einem vortibergehenden Aufenthalt von Ianger als drei Monaten oder

+ bei Verlangerung eines vortibergehenden Aufenthalts tber drei Monate hinaus

einer versicherten Person in Staaten, die nicht zur EU und nicht zum EWR z&hlen, endet das Versicherungsver-
hdltnis sowie der Versicherungsschutz nach Tarif PIN fiir die betreffende versicherte Person, es sei denn, dass
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b)

c)

d)

hierliber eine anderweitige, individuelle Vereinbarung getroffen wird. Ein Anspruch auf eine solche Vereinbarung
besteht nicht.

Ergénzend gilt:

- Bei Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthalts oder

- bei einem vorlibergehenden Aufenthalt von Iénger als drei Monaten oder

- bei Verldngerung eines vortibergehenden Aufenthalts tber drei Monate hinaus

des Versicherungsnehmers in Staaten, die nicht zur EU und nicht zum EWR zdhlen, endet das Versicherungsver-
hdltnis sowie der Versicherungsschutz nach Tarif PIN fiir alle versicherten Personen, es sei denn, dass hierliber
eine anderweitige, individuelle Vereinbarung getroffen wird. Ein Anspruch auf eine solche Vereinbarung besteht
nicht.

Ergdnzend zu § 9 der AVB ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, die RAbsicht der Verlegung des Wohnsitzes
oder des gewdhnlichen Aufenthalts des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person ins Ausland oder in-
nerhalb des Auslands ebenso wie den Antritt beziehungsweise die Verldngerung eines voriibergehenden Aufent-
halts der versicherten Person oder des Versicherungsnehmers Uber drei Monate hinaus unverzlglich in Textform
anzuzeigen. Unterbleibt die Anzeige, gilt § 10 Teil | Absatz 1 Satz 1 der AVB entsprechend.

Beitragsbefreiung

Ab Ersten des Monats, fir den der Versicherer ein Pflegetagegeld aus den Leistungsstufen PIN4 oder PIN5 ge-
wdahrt, wird der Versicherungsnehmer von der Beitragszahlung fiir die betroffene pflegebedirftige versicherte
Person in allen abgeschlossenen Leistungsstufen des Tarifs PIN befreit. Von der Beitragsbefreiung ausgenom-
men sind Zuschlage, die im Rahmen einer besonderen Vereinbarung aufgrund eines Auslandsaufenthaltes mit
dem Versicherer erhoben werden.

Die Beitragsbefreiung bezieht sich nur auf Beitrége, die auf Zeitréume ab dem oben genannten Monatsersten
entfallen. Sie gilt solange, wie ein Anspruch auf Zahlung eines Pflegetagegelds nach den Leistungsstufen PIN4
oder PINS besteht. Sie entfdllt ab dem Ersten des Folgemonats, ab dem aus keiner der Leistungsstufen PIN4 oder
PINS ein Pflegetagegeld gewdhrt wird.

Beitragsanpassung
Die Regelung des § 8b Teil Il Absatz 2 der AVB findet fur diesen Tarif keine Anwendung.

Sonstiges

Abweichend von § 8a Teil Il Absatz 1 Nr. 2 Satz 2 der AVB zahlen Jugendliche ab 1. Januar des Kalenderjahres, in
dem sie das 18. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen Erwachsenenbeitrag des Alters 18.

Abweichend von § 5 Teil | Absatz 1 f der AVB wird der Leistungsanspruch aus Tarif PIN wahrend der Durchfiih-
rung einer vollstationdren Heilbehandlung im Krankenhaus oder von stationdren RehabilitationsmaBnahmen,
Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen nicht unterbrochen.

Abweichend von § 6 Teil | Absatz 1 Satze 2 und 3 sowie § 10 Teil | Absatz 1 Satz 2 der AVB werden die Leistungen
bei verspdteter Anzeige von dem Zeitpunkt an erbracht, zu dem die Pflegebedurftigkeit festgestellt wurde, fru-
hestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.

Bei einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung verzichtet der Versicherer in Abweichung von § 14 Teil | Ab-
satz 2 der AVB neben dem Recht zur Vertragsanpassung auch auf sein Recht zur Klindigung, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf
grober Fahrldssigkeit beruht.

Ergdnzend zu § 9 Teil | Absatz 1 Satz 2 der AVB ist nicht nur der Wegfall oder die Minderung der Pflegebedirftig-
keit, sondern jede Anderung der Einstufung in die Pflegegrade 1 bis 5 dem Versicherer unverztiglich in Textform
anzuzeigen.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Als Anderung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens im Sinne des § 18 Teil | Absatz 1 der AVB, die den Versicherer
zur Anpassung der AVB an die verdnderten Verhdltnisse berechtigt, gilt insbesondere auch das Inkrafttreten eines
Gesetzes, aufgrund dessen sich die Versicherungsleistungen wegen eines anderen Pflegebedtirftigkeitsbegriffs ver-
andern, sowie Anderungen der gesetzlichen Bestimmungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB Xl), sofern sie
den Gegenstand des Versicherungsschutzes betreffen.
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Musterbedingungen des Verbands der Privaten Krankenversicherung und
Tarifbedingungen (Teil | und Teil II)

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die staatlich geforderte
ergdnzende Pflegeversicherung (MB/GEPV 2022 und TB/GEPV 201L)

Teill  Musterbedingungen 2022 des Verbands der Privaten
Krankenversicherung (MB/GEPV 2022)
Teill  Tarifbedingungen (TB/GEPV 2014)

Der Versicherungsschutz

§1 Versicherungsfdhigkeit
Teil |
™ Versicherungsfdéihig nach diesen Bedingungen sind Personen, die

- in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung und private Pflege-Pflichtversicherung) versi-
chert sind und

- flr diesen Vertrag eine Pflegevorsorgezulage gemdB § 126 SGB Xl (siehe Anhang) erhalten.

Die §§ 23 Teil | Absatz 2 Nr. 6, 24 Teil | und 26 Teil | Absatz 4 bleiben unberihrt.

@ Nicht versicherungsfdhig sind Personen, die

- vor Abschluss des Versicherungsvertrags bereits Leistungen wegen Pflegebedtrftigkeit nach dem Vierten Kapitel
des SGB Xl aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der privaten Pflege-
Pflichtversicherung beziehen oder bezogen haben oder

- das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

§ 2a Besondere Mitwirkungspflichten des Versicherten
Teil |
™ Bei Abschluss des Vertrags hat der Versicherte zu bestatigen, dass die Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit

nach § 1 Teil | vorliegen. Die Bestdtigung erfolgt in Textform, soweit nicht eine andere Form vereinbart ist.

2 Jede Anderung der Verhdltnisse, die zu einem Wegfall der Versicherungsfahigkeit fihrt, insbesondere auch das Ende
der Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung, ist dem Versicherer unverztiglich in Textform anzuzeigen, es
sei denn, es wurde eine erleichterte Form vereinbart.

§2b Hinweispflichten des Versicherers
Teil |
™ Vergibt die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) die Zulagenummer fur die geférderte ergén-

zende Pflegeversicherung auf Antrag des Versicherers gemdB § 128 Absatz 1 Satz 3 SGB Xl (siehe Anhang), teilt der
Versicherer diese Zulagenummer dem Versicherungsnehmer in Textform mit. Die Mitteilung an den Versicherungs-
nehmer gilt gleichzeitig als Mitteilung an sémtliche mitversicherte Personen.

) Teilt die zentrale Stelle dem Versicherer mit, dass flr eine versicherte Person kein Anspruch auf Zulage besteht, in-
formiert der Versicherer hierliber innerhalb von einem Monat nach Eingang des entsprechenden Datensatzes unter
Hinweis auf die Rechte nach § 25. Teil | Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§3 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

Teil |

™ Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang ein Pflegemonatsgeld oder Pflegetagegeld.

@ Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die versicherte Person pflegebedrftig im Sinne von § 14 SGB Xl (siehe Anhang) ist.
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3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemd&B § 14+ SGB Xl (siehe Anhang); bei
Versicherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung sind die entsprechenden Feststellungen des Versicherers zu-
grunde zu legen, bei dem die private Pflege-Pflichtversicherung besteht. Der Versicherungsfall endet, wenn keine
Pflegebedurftigkeit nach § 14 SGB XI (siehe Anhang) mehr vorliegt.

) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergénzenden schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(5) Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung nur in eine andere mit einer Pflegevorsorgezulage
nach § 127 Absatz 1 SGB X| (siehe Anhang) férderfahige Versicherung bei dem gleichen Versicherer verlangen. Die
erworbenen Rechte bleiben bei der Umwandlung erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebil-
dete Riickstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird
nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwart-
schaftsversicherung und ruhender Versicherung solange nicht, wie der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund
fortbesteht. Die Umwandlung einer nicht geférderten ergdnzenden Pflegeversicherung in eine staatlich geférderte
ergdnzende Pflegeversicherung kann nicht verlangt werden.

§h Beginn des Versicherungsschutzes

Teil |

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere durch Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen An-
nahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf der vereinbarten Wartezeit nach § 5 Teil I. Anstelle einer schriftlichen Annahmeerkléarung
kann eine erleichterte Form vereinbart werden. Bei Vertragsénderungen gilt Satz 1 fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

§5 Wartezeit

Teil |

™ Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

@) Die Wartezeit betragt finf Jahre, soweit nicht eine klirzere Wartezeit vereinbart ist.

(3) Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Teil Il

Abweichend von Teil | Absatz 2 entfdllt die Wartezeit bei unfallbedingter Pflegebediirftigkeit, sofern sich der Unfall nach
Vertragsabschluss ereignet hat.

§6 Beginn und Umfang der Leistungspflicht
Teil |
Q) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifoedingungen. Das Pflegemonatsgeld

betragt bei Pflegegrad 5 mindestens 600 Euro. Bei Pflegegrad 1 betréigt das Pflegemonatsgeld mindestens 10 Pro-
zent, bei Pflegegrad 2 mindestens 20 Prozent, bei Pflegegrad 3 mindestens 30 Prozent und bei Pflegegrad 4 mindes-
tens 40 Prozent des Pflegemonatsgelds des Pflegegrads 5.

Wird ein Pflegetagegeld vereinbart, darf die Summe der monatlich erbrachten Tagegelder die vorgenannten Betréige
nicht unterschreiten.

) Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird gezahlt, wenn der Versicherungsfall nach § 3 Teil | Absatz 3
festgestellt wurde und die versicherte Person fir diesen Versicherungsfall Leistungen aus der sozialen Pflegeversiche-
rung fir einen der Pflegegrade 1 bis 5 gemdB § 15 SGB X| (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versiche-
rungsbedingungen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung bezieht. Davon abweichend besteht die Leistungspflicht
auch dann, wenn die Leistung der sozialen Pflegeversicherung nach § 34 Absatz 1 Nr. 2 und Absatz 2 SGB Xl (siehe An-
hang) oder nach den entsprechenden Versicherungsbedingungen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung ruht.

Fir die Zuordnung einer versicherten Person zu einem der Pflegegrade 1 bis 5 sind die Feststellungen nach § 3 Teil |
Absatz 3 verbindlich.

(3) Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegegradrelevante Anderungen der Pflegebediirftigkeit ge-
mdaB § 14+ SGB Xl (sieche Anhang) sind dem Versicherer anzuzeigen.

) Die Versicherungsleistungen dirfen die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses geltende Hohe der Leistungen nach
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) nicht Uberschreiten. Eine Dynamisierung bis zur Hohe der allgemeinen
Inflationsrate ist zuldssig.
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§7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil |

™ Der Versicherungsnehmer erhdlt die Leistungen auf Antrag. Voraussetzung ist, dass die vereinbarte Wartezeit (vgl.
§ 5 Teil I) erfullt ist. Die Leistungen werden vom Beginn der Leistungen in der gesetzlichen Pflegeversicherung an er-
bracht. Sie werden jedoch friihestens ab dem Zeitpunkt ausgezahlt, in dem die Feststellungen nach § 3 Teil | Ab-
satz 3 und der Beginn des Anspruchs auf Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung schriftlich nachgewiesen
werden.

@ Bei untermonatlichem Beginn oder Ende des Versicherungsfalls werden Pflegemonats- oder Pflegetagegeld jeweils
flir den vollen Monat gezahlt.

3) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 WG (siehe
Anhang).

) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ohne Kostennachweis jeweils zum Ende eines jeden Monats gezahlt, in
dem Pflegebedurftigkeit nach § 14+ SGB X (siehe Anhang) besteht, soweit der Tarif mit Tarifbedingungen nichts Ab-
weichendes regelt.

(5) Grundsatzlich wird an den Versicherungsnehmer geleistet. Etwas Anderes gilt nur dann, wenn der Versicherungs-
nehmer die versicherte Person in Textform oder in einer anderen vereinbarten erleichterten Form als Empfangsbe-
rechtigte benannt hat.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfdndet werden. Das Abtretungsverbot
nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrdge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben
unberthrt.

Teil I

Andert sich die Zuordnung einer versicherten Person zu einem der Pflegegrade 1 bis 5, wird fiir den Monat, in dem die Ande-
rung wirksam wird, das jeweils héhere Pflegetagegeld entsprechend Teil | Absatz 1 und 2 gezahlt.

§8 Ende des Versicherungsschutzes

Teil |

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfdlle — mit der Beendigung des Versicherungsverhdltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§9 Beitragszahlung
Teil |
™ Der Beitrag ist, sofern nichts Abweichendes vereinbart ist, ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an

berechnet. Er ist am Ersten eines jeden Monats fdllig. Der Beitrag setzt sich aus einem Eigenanteil von mindestens
10 Euro und der Zulage in Hohe von 5 Euro zusammen. Der Zulagenanteil des Beitrags wird vom Versicherer bis zur Zah-
lung der Zulage durch die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB Xl (siehe Anhang) an den Versicherer gestundet.

&) Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverztiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen. Die Erteilung eines Auftrags zum Beitragseinzug gilt als Zahlung des Beitrags, sofern
die Lastschrift eingeldst und der Einlésung nicht widersprochen wird.

(3) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum RAusgleich der Kosten ver-
pflichtet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

) Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VWG (siehe Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes flhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und
wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der im Tarif mit Tarifbedingungen festge-
legten Mahnkosten verpflichtet. Tritt der Versicherer vom Vertrag zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschdftsgebihr verlangen.

(%) Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der Versicherungsperiode beendet, steht dem Versicherer fur diese
Versicherungsperiode nur der Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat.

6) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versicherungsverhdltnis endet.

@ Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.
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Abweichend von Teil | Absatz 2 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versiche-
rungsscheins fdllig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zulGssigen Héhe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten
in Rechnung gestellte Kosten und Gebiihren (z.B. Retourgebiihren) geltend zu machen.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und
ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitréige, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem FEintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemdB den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsdtzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minde-
rung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Eine Gesundheitsprifung findet nicht statt. Risikozuschlége werden nicht erhoben. Leistungsausschlisse werden
nicht vereinbart.

Die Beitrdge werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

§ 11

Teil |
V)

@

§12

Teil |
V)

@)

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers, zum Beispiel aufgrund
von Verdnderungen der Pflegedauer, der Hdufigkeit von Pflegefdllen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegenlberstellung fir eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 Prozent, werden alle
Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung eines un-
abhdangigen Treuh&nders angepasst, wenn die Abweichung als nicht nur vorlibergehend anzusehen ist.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem Versicherungsverhdltnis zugrunde
liegenden gesetzlichen Bestimmungen, ist der Versicherer berechtigt, die Beitrdge mit Zustimmung eines unabhdangi-
gen Treuhdnders entsprechend dem verdnderten Bedarf zu erhéhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist
der Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet. Erhdht der Versicherer die Beitréige, hat der Versicherungsneh-
mer ein Sonderkiindigungsrecht gemdB § 17 Teil | Absatz k4.

Beitragsanpassungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt.

Uberschussbeteiligung

Nach MaBgabe der gesetzlichen Vorschriften wird aus dem Abrechnungsverband der staatlich geférderten ergdn-

zenden Pflegeversicherung eine Ruckstellung fur erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung gebildet, welche aus-

schlieBlich den Versicherungsnehmern zugutekommt. Dies kann in folgender Form geschehen:

a) Limitierung von Beitragsanstiegen bei Beitragsanpassungen,

b) Anrechnung auf den Beitrag,

c) Erhohung der Leistung oder

d) Zufthrung zur Alterungsrickstellung, wobei diese Betrdge ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten
zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrbeitrdge aus Beitragserhdhungen oder eines Teils der Mehrbei-
trdge zu verwenden sind, soweit die vorhandenen Mittel fir eine vollstdndige Finanzierung der Mehrbeitrdge
nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Betrdge sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur
Pr&miensenkung einzusetzen.

Die Form und der Zeitpunkt der Verwendung erfolgt nach Zustimmung eines unabhdéngigen Treuhdnders.
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§13 Erhalt der Férderfahigkeit

Teil |

Sollte der vereinbarte Beitrag fir eine versicherte Person unter 15 Euro monatlich sinken (vgl. § 9 Teil | Absatz 1), setzt der Versi-
cherer zum Erhalt der Férderfahigkeit den Beitrag neu fest und erhdht insoweit das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld. Der
Versicherer teilt dies dem Versicherungsnehmer in Textform mit. Der Versicherungsnehmer kann den Anderungen innerhalb von
zwei Monaten nach Mitteilung widersprechen. In diesem Fall werden die Anderungen nicht wirksam und die Versicherungsfhig-
keit (§ 1 Teil | Absatz 1) entfdllt mit der Folge, dass der Vertrag endet (§ 19 Teil | Absatz 3). Fur die Kindernachversicherung gilt
§ 24 Teil I.

§14 Obliegenheiten

Teil |

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 7 Teil | Absatz 5) haben auf Ver-
langen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versi-
cherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die Ausklinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

§15 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil |
™ Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VWG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrdnkungen ganz oder

teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die in § 14 Teil | genannte Obliegenheit verletzt wird.

@ Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Obliegenheit nach § 14 Teil | zusdtzliche Aufwendungen, kann
er vom Versicherungsnehmer dafiir Ersatz verlangen.

3 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.
§16 Aufrechnung

Teil |

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

Ende der Versicherung

§17 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
Teil |
Q) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens

aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

2 Ist der Versicherungsnehmer hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch oder wiirde
er allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebeddirftig, kann er die Versicherung binnen einer Frist von drei Monaten
nach Eintritt der Hilfebedurftigkeit rickwirkend zum Zeitpunkt ihres Eintritts kiindigen. Die HilfebedUrftigkeit ist durch
eine Bescheinigung des zustéindigen Trdgers nach dem Zweiten oder dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch nachzu-
weisen. Fur den Fall der Vereinbarung einer Ruhenszeit nach § 23 Teil | beginnt die Dreimonatsfrist mit dem Ende der
Ruhenszeit, wenn Hilfebedurftigkeit weiter vorliegt. Spater kann der Versicherungsnehmer die Versicherung zum En-
de des Monats kiindigen, in dem der Nachweis der Hilfebeddirftigkeit vorgelegt wird.

3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrénkt werden.

) Erhéht der Versicherer die Beitrdge gemdB § 11 Teil | oder vermindert er seine Leistungen gemdB § 22 Teil | Absatz 1,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdaltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fir
einzelne versicherte Personen erkldrt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des
Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
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§18

Teil |
Q)

)
®)
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§19

Teil |
V)

@
©)

()
®)

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder eine andere Alters-
gruppe gilt oder der Beitrag unter Berticksichtigung einer RAlterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erkl&rung ist innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kiindigungserkldrung Kenntnis erlangt haben.

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemdBe Kiindigung ist erstmals
zum Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn méglich. Danach kann das Versicherungsverhdltnis immer nur zum
Ende eines Versicherungsjahres gekiindigt werden. Das Versicherungsjahr féllt mit dem Kalenderjahr zusammen.

Vertragsdnderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrénkt werden.

Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, gilt § 17 Teil |
Absatz 7 Satz 1 und 2 entsprechend.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
kladrung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhdltnis.

Das Versicherungsverhdltnis endet, wenn eine der in § 1 Teil | Absatz 1 genannten Voraussetzungen fiir die Versiche-
rungsfahigkeit entfallt. Besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage, da die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2
SGB XI (siehe Anhang) die Pflegevorsorgezulage einem anderen Vertrag zugeteilt hat, bleibt das Versicherungsver-
haltnis abweichend von Satz 1 bestehen, wenn der Versicherungsnehmer gegentiber dem Versicherer innerhalb von
drei Monaten nach Zugang der Mitteilung Uber das Ermittlungsergebnis nach § 2 b Teil | Absatz 2 Satz 2 nachweist,
dass der andere Vertrag, fur den die Pflegevorsorgezulage gewdhrt wurde, aufgehoben und der Antrag auf Zulage
hierfir storniert wurde.

Die §§ 37 und 38 WG (siehe Anhang) sowie § 9 Teil | Absatz & bleiben unberthrt.
Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdi-

schen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum ist, endet das Versiche-
rungsverhdltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Sonstige Bestimmungen

§ 20

Teil |

Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bedlrfen der Textform, sofern nicht eine erleichterte Form verein-

bart ist.
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§ 21

Teil |
V)

@

®)

§ 22

Teil |
Q)

@

®)

Teil I

Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhdaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, seinen gewd&hnlichen Auf-
enthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verénderung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens, kdnnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen den verdnderten Verhdltnissen angepasst werden, wenn die Anderun-
gen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen. Ein unabhdngiger
Treuh&nder muss die Voraussetzungen fiir die Anderungen vorher tberpriift und ihre Angemessenheit bestdtigt ha-
ben. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierflir maBgebenden Griinde an den Versicherungsnehmer folgt. Vermindert der Versicherer die Leistungen, hat der
Versicherungsnehmer ein Sonderkiindigungsrecht gemaR § 17 Teil | Absatz 4.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flir unwirksam erklért worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem
die neue Regelung und die hierfiir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.

Andern sich die gesetzlichen Voraussetzungen fiir die staatliche Férderung der geférderten ergéinzenden Pflegever-
sicherung, ist der Versicherer berechtigt, die Rllgemeinen Versicherungsbedingungen nach MaBgabe des Absatzes 1
entsprechend anzupassen.

Ergdnzend zu Teil | Absatz 1 kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen angepasst werden, wenn sich durch Inkraft-
treten eines Gesetzes die Versicherungsleistungen wegen eines anderen Pflegebediirftigkeitsbegriffs cdndern.

§ 23

Teil |
Q)

@

Ruhen bei Hilfebediirftigkeit

Ist der Versicherungsnehmer hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch oder wiirde
er allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebeddirftig, kann er den Versicherungsvertrag drei Jahre ruhen lassen.
Der Tarif mit Tarifbedingungen kann einen langeren Zeitraum vorsehen. Die Hilfebedirftigkeit ist durch eine Beschei-
nigung des zustdndigen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen.

In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen mit folgenden Anderungen fort:

1. Leistungen des Versicherers werden nicht erbracht; fir wahrend der Ruhenszeit eingetretene Versicherungsfdille
besteht die Leistungspflicht erst nach Wiederaufleben der Versicherung.

2. Essind keine Beitraige zu zahlen.

3. Der Lauf von Fristen und der Wartezeit nach § 5 Teil | wird nicht unterbrochen.

4. Die Ruhenszeit endet, wenn Hilfebeddirftigkeit nicht mehr besteht, sp&testens mit Ablauf der vereinbarten Lauf-
zeit. Das Ende der Hilfebeddrftigkeit ist unverziiglich anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

5. Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die urspriingliche Versicherung wieder in Kraft. Als Beitrag ist der Neuge-
schaftsbeitrag zum erreichten Alter unter Anrechnung der vor der Ruhenszeit aufgebauten Alterungsriickstel-
lungen zu zahlen.

6. In Abweichung zu §1 Teil | Absatz 1 ist der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage wahrend des Ruhens keine Vo-
raussetzung fur die Versicherungsfahigkeit.
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§24 Kindernachversicherung

Teil |

™ Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung
spdtestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt rlickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hdher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein und nicht geringer als der Versicherungsschutz nach § 6
Teil | Absatz 1.

@ Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist.

3) Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ist der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage keine Voraussetzung fir die Ver-
sicherungsfdhigkeit. Der Beitrag darf 15 Euro monatlich unterschreiten; eine Stundung gemdB § 9 Teil | Absatz 1
Satz &4 erfolgt nicht.

) Ab Vollendung des 18. Lebensjahres richtet sich die Versicherungsféhigkeit nach §1 Teil I. Liegt der Beitrag unter
15 Euro monatlich, gilt §13 Teil I. Werden in diesem Zeitpunkt bereits Leistungen wegen Pflegebedurftigkeit nach
dem Vierten Kapitel des SGB Xl aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der
privaten Pflege-Pflichtversicherung bezogen, gilt abweichend von Satz 1 Absatz 3; § 13 Teil | findet keine Anwendung.

Teil Il

) Kinder zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen
Beitrag fiir Jugendliche.

Jugendliche zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 18. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorge-
sehenen Erwachsenenbeitrag des Alters 18.
2 In Ergdnzung zu Teil | Absatz 4 Satz 2 gilt: Sofern der Beitrag unter 15 Euro monatlich liegt, erfolgt zum Ersten des

Monats, in dem das 18. Lebensjahr vollendet wird, die Umstellung auf einen entsprechend erhShten Tagessatz, um
den Mindestbeitrag von 15 Euro und somit die Férderféhigkeit bereits flir diesen Monat zu erreichen. Der Umstel-
lung zum Ersten des Monats kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach Mitteilung wider-
sprechen. In diesem Fall erfolgt die Umstellung mit Vollendung des 18. Lebensjahres.

§25 Mehrfachversicherung

Teil |

Bestehen fiir eine versicherte Person bei verschiedenen Versicherern Versicherungsvertrége tber die staatlich geférderte ergdn-
zende Pflegeversicherung, kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer unter der Voraussetzung, dass der Versicherungsver-
trag nicht als erster abgeschlossen wurde, die Stornierung des Antrags auf Pflegevorsorgezulage und die Aufhebung des Versi-
cherungsvertrags verlangen. Stornierung und Aufhebung kénnen nur zusammen verlangt werden. Der Versicherer bestdtigt
dem Versicherungsnehmer unverziiglich die Aufhebung des Vertrags und die Stornierung des Antrags auf Zulage. Er kann im
Fall der Aufhebung des Versicherungsvertrags und Stornierung des Antrags auf Zuloge eine angemessene Geschaftsgebiihr
verlangen.

§26 Anwartschaft

Teil |

™ Fur die Anwartschaftsversicherung gelten die Regelungen der §§ 1 Teil | bis 25 Teil I, soweit sie nicht durch nachste-
hende Bestimmungen gedndert oder ergdnzt werden.

@ Wahrend der Anwartschaftsversicherung darf der Beitrag den Mindestbeitrag von 15 Euro (vgl. § @ Teil | Absatz 1
Satz 3) unterschreiten. Eine Stundung gemdB § 9 Teil | Absatz 1 Satz & erfolgt nicht. Ein Antrag auf Zulage wird fiir
den Zeitraum der Anwartschaftsversicherung nicht gestellt.

3) Endet die Versicherungsfdhigkeit, weil der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach § 126 SGB Xl (siehe Anhang) in
den Fdllen des § 19 Teil | Absatz 3 Satz 2 entfdllt, oder weil die Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung
endet (vgl. §1 Teil | Absatz 1), wird die beendete Versicherung auf Antrag des Versicherungsnehmers als Anwart-
schaft fortgesetzt. Das Gleiche gilt, wenn der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen Staat verlegt, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum ist. Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Beendi-
gung der Versicherung oder der Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthalts zu stellen.

) In Abweichung zu §1 Teil | Absatz 1 sind in der Anwartschaftsversicherung auch Personen versicherungsfdhig, die
keinen Anspruch auf Pflegevorsorgezulage haben.

(5) Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die versicherte Person das Recht, die Versicherung in
der staatlich geférderten ergénzenden Pflegeversicherung in Kraft zu setzen, wenn die Voraussetzungen daftr erftllt
sind. Der Beitrag nach Aufleben des Versicherungsschutzes richtet sich nach dem erreichten Alter unter Anrechnung
vorhandener Alterungsrickstellungen.
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6) Fur die Dauer der Anwartschaft ist monatlich ein Beitrag zu zahlen. Es besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezu-
lage nach § 127 Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang).

@) Bei einer Anderung der Beitrdige in der der Anwartschaftsversicherung zugrunde liegenden staatlich geférderten
ergdnzenden Pflegeversicherung gemdB § 11 Teil | werden die Beitréige flir die Anwartschaftsversicherung zum selben
Zeitpunkt neu festgesetzt.

(8) Fir die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistungen. Wahrend der Anwartschaft
eingetretene Versicherungsfdlle sind fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit der Anwart-
schaft fallt. Zeiten einer Anwartschaft werden auf die Wartezeit nach § 5 Teil | angerechnet.

©9) Die Anwartschaftsversicherung endet, wenn die Voraussetzungen nach Absatz 3 nicht mehr vorliegen. Die Versiche-

rung wird in diesen Fdllen rickwirkend zum Ersten des Monats, in dem der Versicherungsnehmer die Wiedererlan-
gung der Férderfdhigkeit nachweist, in der staatlich geférderten ergénzenden Pflegeversicherung fortgefiihrt.

§27 Ubergangsregelung

Teil |

™ Versicherte, bei denen am 31. Dezember 2016 die Voraussetzungen fiir einen Anspruch auf eine vertragliche Versi-
cherungsleistung vorliegen, werden gemdB der nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad zugeordnet:

Einstufung am 31.12.2016 Einstufung ab 1.1.2017
Erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz ohne Pflegestufe Pflegegrad 2
Pflegestufe | Pflegegrad 2
Pflegestufe | und erheblich eingeschrdnkte Alltagskompetenz Pflegegrad 3
Pflegestufe Il Pflegegrad 3
Pflegestufe Il und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 4
Pflegestufe llI Pflegegrad 4
Pflegestufe Il und erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz Pflegegrad 5
Pflegestufe I als Hartefall Pflegegrad 5
Pflegestufe Il und erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz, auch als Hartefall Pflegegrad 5

@ Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 7
Teil | Absatz 5) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung des Versicherers von derjenigen
der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung.

3) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld richtet sich nach dem ab 1. Januar 2017 gtltigen Tarif. Es wird jedoch min-
destens in der bisher bezogenen H&he erbracht. Satz 2 gilt auch fir den Fall, dass nachtrdglich festgestellt wird,
dass am 31. Dezember 2016 ein Anspruch auf Leistung bestand. Satz 2 gilt nicht mehr, wenn die Pflegebeduirftigkeit
endet oder nach einer Umwandlung in eine gleichartige Versicherung nach § 3 Absatz 6.

() Sofern die gesetzliche Pflegeversicherung ab dem 1. Januar 2017 feststellt, dass bereits vor diesem Zeitpunkt die

Voraussetzungen fiir die Einstufung in einen héheren Pflegegrad bestanden, als denjenigen, in den gesetzlich tber-
geleitet worden ist, richten sich die Leistungen aus dieser Versicherung ab dem Zeitpunkt, den die gesetzliche Pfle-
geversicherung festgestellt hat, flr den Zeitraum vom 1. November bis zum 31. Dezember 2016 nach dem ab dem
1. Januar 2017 geltenden Tarif.

Information zu auBergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versi-
cherer nicht zu dem gewlinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhdngige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.
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Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfdlle nicht
verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei
der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fir den Versicherer zusténdige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

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 Streitfdlle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhdngig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht
dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Auszug aus dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)

§14

V)

@

Begriff der Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrédchtigungen der Selb-
standigkeit oder der F&higkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedirfen. Es muss sich um Personen
handeln, die kérperliche, kognitive oder psychische Beeintrdchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen
oder Anforderungen nicht selbstdndig kompensieren oder bewdltigen kdnnen. Die Pflegebedirftigkeit muss auf
Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen.

MaBgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintréchtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahig-
keiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

1.

2.

Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des

Wohnbereichs, Treppensteigen;

kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem ndheren Umfeld, 6rtliche Orientierung,

zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen All-

tagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen,

Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedurfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Betei-

ligen an einem Gesprdch;

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprégte Verhaltensauffalligkeiten, ndchtliche Un-

ruhe, selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten, Besch&digen von Gegenstdnden, physisch aggressi-

ves Verhalten gegentiber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffdlligkeiten,

Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit

bei depressiver Stimmungslage, sozial inaddquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inaddquate

Handlungen;

Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkérpers, Korperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des In-

timbereichs, Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkorpers, An-

und Auskleiden des Unterk&rpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Getrdnken, Essen,

Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewdltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Um-

gang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewdltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma,

Erndhrung parenteral oder tber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern

bis zu 18 Monaten, die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;

Bewdltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-

tungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugdnge, Absaugen und Sauerstoffgabe,
Einreibungen sowie Kdlte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Kdrperzusténden, kérper-
nahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelmd&Bige Einmalkatheteri-
sierung und Nutzung von Abfiihrmethoden, TherapiemaBnahmen in h&duslicher Umgebung,
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§15
]

@

®)

()

®)

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder thera-
peutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

d) inBezug auf das Einhalten einer Didt oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Verdnde-
rungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschdftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interakti-
on mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Féhigkeiten, die dazu flihren, dass die Haushaltsfiihrung nicht
mehr ohne Hilfe bewdltigt werden kann, werden bei den Kriterien der in Absatz 2 genannten Bereiche berticksichtigt.

Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument

Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrdchtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fdhigkeiten einen
Grad der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begut-
achtungsinstruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen.
In jedem Modul sind fiir die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgese-
hen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrdchti-
gungen der Selbststdndigkeit oder der Fdhigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien
pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die je-
weils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die
Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrdchtigungen
der Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich O: keine Beeintrachtigungen der Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrdchtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrdchtigungen der Selbststéndigkeit oder der Féhigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrdchtigungen der Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrdchtigungen der Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berlicksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere

der Beeintrachtigungen der Selbststdndigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die

in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie

folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen zusammen mit
15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewdltigung von und selbststéndiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Be-
lastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addie-
ren und dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzu-
ordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den héchsten gewichteten
Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch
Addition die Gesamtpunkte zu bilden Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedirftige Personen in
einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeintrdchtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeintré&chtigungen der Selbststéndigkeit
oder der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Beeintréchtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeintréchtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegebedtrftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus pflegefachlichen Griinden
dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Medizinische Dienst Bund
konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen fiir solche beson-
deren Bedarfskonstellationen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berlicksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fiihren, fiir den Leis-
tungen des Flnften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fur krankheitsspezifische PflegemaBnahmen. Krank-
heitsspezifische PflegemaBnahmen sind MaBnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegeri-
sche Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelmdBig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer
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pflegerischen MaBnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in
einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

6) Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrdchtigungen ihrer Selbstandig-
keit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absdtze 1 bis
5 entsprechend.

@ Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Rbsdtzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt
eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.
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Anlagen 1und 2 zu § 15 Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB XI)

Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI) — Soziale Pflegeversicherung

Anlage 1

(zu § 15 SGB XI)

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat
Das Modul umfasst flinf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:
Ziffer Kriterien selbstandig liberwiegend Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig unselbstandig
1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3
1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3
1.3 Umsetzen 0 1 2 3
1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs 0 1 2 3
1.5 Treppensteigen 0 1 2 3
Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:
Ziffer Kriterien Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit
vorhanden/ groftenteils in geringem nicht
unbeeintrachtigt| vorhanden MalRe vorhanden
vorhanden
21 Erkennen von Personen aus dem ndheren Umfeld 0 1 2 3
2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3
2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3
2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen 0 1 2 3
2.5 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen 0 1 2 3
2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag 0 1 2 3
2.7 Verstehen von Sachverhalten und Informationen 0 1 2 3
2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3
29 Mitteilen von elementaren Bedirfnissen 0 1 2 3
2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3
2.1 Beteiligen an einem Gesprach 0 1 2 3

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird:

Ziffer Kriterien selten haufig
(ein- bis drei- (zweimal
nie oder mal innerhalb | bis mehrmals taglich
sehr selten von zwei wochentlich,
Wochen) aber nicht
taglich)
3.1 Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten 0 1 3 5
3.2 Néachtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten 0 1 3 5
3.4 Beschadigen von Gegenstanden 0 1 3 5
3.5 Physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen 0 1 3 5
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten 0 1 3 5
3.8 Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender MaRnahmen 0 1 3 5
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 Angste 0 1 3 5
3.1 Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage 0 1 3 5
3.12 Sozial inadaquate Verhaltensweisen 0 1 3 5
3.13 Sonstige pflegerelevante inadaquate Handlungen 0 1 3 5
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Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12
Die Auspragungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig unselbstandig

4.1 Waschen des vorderen Oberkorpers 0 1 2 3

4.2 Koérperpflege im Bereich des Kopfes 0 1 2 3
(Kammen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren)

4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3

4.4 Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der Haare 0 1 2 3

4.5 An- und Auskleiden des Oberkorpers 0 1 2 3

4.6 An- und Auskleiden des Unterkorpers 0 1 2 3

4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingiefen von Getrénken 0 1 2 3

4.8 Essen 0 3 6 9

4.9 Trinken 0 2 4 6

4.10 Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls 0 2 4 6

4.1 Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit 0 1 2 3
Dauerkatheter und Urostoma

4.12 Bewaltigen der Folgen einer 0 1 2 3
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen Bedeutung
fur die pflegerische Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten dariuber
hinaus die Feststellung ,iberwiegend inkontinent* oder ,vollstéandig inkontinent” getroffen wird oder eine kiinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13
Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium entfallt teilweise vollstandig

413 Erndhrung parental oder tber Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit ,entfallt (O Punkte) zu bewerten, wenn eine regelméBige und tagliche parenterale Erndhrung oder Sondenerndhrung auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung ohne Hilfe durch andere
selbstandig durchgefiihrt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise” (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung oder Sondenernéhrung zur Vermeidung von Mangelernahrung
mit Hilfe taglich und zusatzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstandig” (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit ausschlieBlich oder nahezu ausschlief3lich
parenteral oder Uber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstéandigen parenteralen Ernahrung oder Sondenernéhrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Erndhrung
oder Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstiitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlieBlich parenteraler oder Sonden-
erndhrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.K
Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet:

Ziffer Kriterium Einzelpunkte

4.K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei 20
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auRergewdhnlich pflege-
intensiven Hilfebedarf auslésen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewiltigung von und des selbstandigen Umgangs mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaRnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entféllt oder Anzahl der Anzahl der Anzahl der
selbstandig MaRnahmen MaRnahmen MaRnahmen
pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektionen (subcutan oder intramuskular) 0
5.3 Versorgung intravendser Zugange (Port) 0
5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
55 Einreibungen oder Kalte- und Warmeanwendungen 0
5.6 Messung und Deutung von Kérperzustanden 0
5.7 Korpernahe Hilfsmittel 0
Summe der Manahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in Manahmen pro Tag 0
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Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

keine oder mindestens mehr als mehr als
MaRnahme pro Tag seltener als einmal bis dreimal bis achtmal taglich
einmal taglich maximal maximal
dreimal taglich | achtmal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MalRnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wéchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Manahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur Manahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen Manahmen wird fiir die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt
zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamentengabe — Kriterium 5.1 — und einmal Blutzuckermessen — Kriterium 5.6 —, entspricht dies vier MalRnahmen
pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MaRhahmen pro Monat in Mafinahmen pro
Tag wird die Summe der Malinahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der MalRnahmen pro Woche in Mafinahmen pro Tag wird die
Summe der MaRnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Die durchschnittliche Haufigkeit der MalRnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder Anzahl der Anzahl der Anzahl der
selbstandig MaRnahmen MaRnahmen MafRnahmen
pro Tag pro Woche pro Monat
5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung
59 Versorgung mit Stoma
5.10 RegelmaRige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abfiihr-
methoden
5.1 TherapiemaRnahmen in hauslicher Umgebung 0
Summe der MaRnahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnung in MaBhahmen pro Tag
Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
MafRnahme pro Tag keine oder ein- bis mehr- | ein- bis unter mindestens
seltener als mals wochent- dreimal dreimal taglich
einmal wo- lich taglich
chentlich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fur jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten Malnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wéchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaRnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur Malnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen MaRnahmen wird fiir die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese

Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MaRnahmen pro Monat in MaRnahmen pro Tag wird die Sum-
me der Malnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der MalRnahmen pro Woche in MalRnahmen pro Tag wird die Summe der Manah-
men pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wdchentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven Manahmen in hauslicher Umgebung, die auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfallt oder taglich wochentliche monatliche
selbstandig Haufigkeit Haufigkeit
multipliziert mit | multipliziert mit
5.12 Zeit- und technikintensive Manahmen in hauslicher Umgebung 0 60 8,6 2

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelmagig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MalRnahmen, die wochent-
lich vorkommen, und die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefihrten Manahmen, die monatlich vorkommen, erfasst.
Kommen MaRnahmen regelmafig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmafige wochentliche Mafinahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmaRige monatliche Mafinahme wird mit zwei Punkten gewertet.
Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachstehenden
Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder wochentliche monatliche
selbstandig Haufigkeit Haufigkeit
multipliziert mit | multipliziert mit
5.13 Arztbesuche 4.3 1
5.14 Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen (bis zu drei Stunden) 0 4,3 1
5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtun- 0 8,6 2
gen (langer als drei Stunden)

5.K Besuche von Einrichtungen zur Friihférderung bei Kindern 0 4,3 1

Fur jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die Anzahl der regelmafig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche,
die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher
Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmaRige
monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmafige wéchentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich

ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.
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Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K — werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K— werden an-
hand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4.3 0
4.3 bis unter 8,6 1
8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3
60 und mehr 6

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entféllt oder Uberwiegend Uiberwiegend | unselbstandig
selbstandig selbstandig unselbstandig
5.16 Einhaltung einer Diat und anderer krankheits- oder therapiebedingter 0 1 2 3
Verhaltensvorschriften

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:

Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uiberwiegend | unselbstandig
selbstandig unselbstandig
6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen 0 1 2 3
6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sichbeschaftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen 0 1 2 3
6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt 0 1 2 3
6.6 Kontaktpflege zu Personen aufierhalb des direkten Umfelds 0 1 2 3
Anlage 2
(zu § 15 SGB X)
Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten im Modul
Module Gewich- 0 1 2 3 4
tung Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste
1 Mobilitat 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der Einzel-
punkte im Modul 1
10%
0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete Punk-
te im Modul 1
2 Kognitive und 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe der Einzel-
kommunikative punkte im Modul 2
Fahigkeiten
3 Verhaltensweisen 0 1-2 34 5-6 7-65 Summe der Einzel-
und psychische 15% punkte im Modul 3
Problemlagen
Hochster Wert 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punk-
aus Modul 2 te fiir die Module
oder Modul 3 2und 3
4  Selbstversorgung 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe der Einzel-
punkte im Modul 4
40% -
0 10 20 30 40 Gewichtete Punk-
te im Modul 4
5 Bewaltigung von und 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Einzel-
selbstandiger Umgang punkte im Modul 5
mit krankheits- und 20% 0 5 10 15 20 Gewichtete Punk-
therapiebedingten te im Modul 5
Anforderungen und
Belastungen
6 Gestaltung des Alltags- 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der Einzel-
lebens und sozialer 159% punkte im Modul 6
Kontakte ’ 0 3,75 75 11,25 15 Gewichtete Punk-
te im Modul 6
7  AuBerhausliche s. Anmerkung |s. Anmerkung |s. Anmerkung |s. Anmerkung |s. Anmerkung
Aktivitaten
8 Haushaltfihrung s. Anmerkung |s. Anmerkung |s. Anmerkung |s. Anmerkung |s. Anmerkung

Anmerkung: Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der qualitativen Auspragungen bei den einzelnen Kriterien aus-
reichend ist, um Anhaltspunkte fiir eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kénnen.
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§126

Ruhen der Leistungsanspriiche

Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhdlt. Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu acht Wo-
chen im Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 weiter zu gewdhren. Fur
die Pflegesachleistung gilt dies nur, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den
Pflegebediirftigen wéhrend des Auslandsaufenthalts begleitet,

2. soweit Versicherte Entschddigungsleistungen wegen Pflegebedurftigkeit aus der gesetzlichen Unfallversiche-
rung, nach dem Soldatenentschddigungsgesetz oder aus &ffentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter
Unfallversorgung oder Unfallflrsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland
oder von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

Der Anspruch auf Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ruht nicht bei pflegebedtrftigen Versi-
cherten, die sich in einem Mitgliedstaat der Europdischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens Uber den Eu-
ropdischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz aufhalten.

Der Anspruch auf Leistungen bei hduslicher Pflege ruht dartiber hinaus, soweit im Rahmen des Anspruchs auf hdus-
liche Krankenpflege (§ 37 des Finften Buches) auch Anspruch auf Leistungen besteht, deren Inhalt den Leistungen
nach § 36 entspricht, sowie fir die Dauer des stationdren Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4,
soweit § 39 nichts Abweichendes bestimmt. Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in den ers-
ten acht Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung, einer hduslichen Krankenpflege mit Anspruch auf
Leistungen, deren Inhalt den Leistungen nach § 36 entspricht, oder einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen nach § 107 Absatz 2 des Flunften Buches weiter zu zahlen; bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege
durch von ihnen beschaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 63b Absatz 6 Satz 1 des Zwdlften
Buches Anwendung findet, wird das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch Uber die ersten
acht Wochen hinaus weiter gezahlt.

Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach den §§ 44 und 44a ruhen nicht

1. fur die Dauer der hduslichen Krankenpflege,

2. bei vorlibergehendem Auslandsaufenthalt des Versicherten von bis zu acht Wochen im Kalenderjahr,

3. bei Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu acht Wochen im Kalenderjahr sowie

4. in den ersten acht Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung oder einer stationdren Leistung zur
medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation.

Zulageberechtigte

Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung versichert sind (zulageberechtigte Per-
sonen), haben bei Vorliegen einer auf ihren Namen lautenden privaten Pflege-Zusatzversicherung unter den in § 127 Absatz 2
genannten Voraussetzungen Anspruch auf eine Pflegevorsorgezulage. Davon ausgenommen sind Personen, die das 18. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben, sowie Personen, die vor Abschluss der privaten Pflege-Zusatzversicherung bereits als Pfle-
gebediirftige Leistungen nach dem Vierten Kapitel oder gleichwertige Vertragsleistungen der privaten Pflege-Pflichtversicherung
beziehen oder bezogen haben.

§127
U]

@

Pflegevorsorgezulage; Férdervoraussetzungen

Leistet die zulageberechtigte Person mindestens einen Beitrag von monatlich 10 Euro im jeweiligen Beitragsjahr zu-
gunsten einer auf ihren Namen lautenden, gemdB Absatz 2 férderfahigen privaten Pflege-Zusatzversicherung, hat
sie Anspruch auf eine Zulage in Héhe von monatlich 5 Euro. Die Zulage wird bei dem Mindestbeitrag nach Satz 1
nicht berlicksichtigt. Die Zulage wird je zulageberechtigter Person fir jeden Monat nur fir einen Versicherungsver-
trag gewdhrt. Der Mindestbeitrag und die Zulage sind fiir den férderfahigen Tarif zu verwenden.

Eine nach diesem Kapitel forderféhige private Pflege-Zusatzversicherung liegt vor, wenn das Versicherungsunter-
nehmen hierfur

1. die Kalkulation nach Art der Lebensversicherung gemdB § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes vorsieht,

2. allenin § 126 genannten Personen einen Anspruch auf Versicherung gewdhrt,

3. auf das ordentliche Kiindigungsrecht sowie auf eine Risikopriifung und die Vereinbarung von Risikozuschlégen
und Leistungsausschllssen verzichtet,

4. bei Vorliegen von Pflegebedurftigkeit im Sinne des § 14 einen vertraglichen Anspruch auf Auszahlung von Geld-
leistungen fur jeden der in § 15 Absatz 3 und 7 aufgeflihrten Pflegegrade, dabei in Hohe von mindestens 600 Euro
fur Pflegegrad 5, vorsieht; die tariflich vorgesehenen Geldleistungen dirfen dabei die zum Zeitpunkt des Ver-
tragsabschlusses jeweils geltende Hohe der Leistungen dieses Buches nicht Uberschreiten, eine Dynamisierung bis
zur Hohe der allgemeinen Inflationsrate ist jedoch zuldssig; weitere Leistungen darf der forderfdhige Tarif nicht
vorsehen,

5. bei der Feststellung des Versicherungsfalles sowie der Festsetzung des Pflegegrades dem Ergebnis des Verfah-
rens zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemd&B den §§ 18 bis 18c¢ folgt; bei Versicherten der privaten Pflege-
Pflichtversicherung sind die entsprechenden Feststellungen des privaten Versicherungsunternehmens zugrunde
zu legen,

6. die Wartezeit auf héchstens finf Jahre beschrénkt,
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7. einem Versicherungsnehmer, der hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches ist oder allein durch
Zahlung des Beitrags hilfebedurftig wirde, einen Anspruch gewdhrt, den Vertrag ohne Aufrechterhaltung des
Versicherungsschutzes fiir eine Dauer von mindestens drei Jahren ruhen zu lassen oder den Vertrag binnen einer
Frist von drei Monaten nach Eintritt der HilfebedUrftigkeit rlickwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts zu kiindigen;
fir den Fall der Ruhendstellung beginnt diese Frist mit dem Ende der Ruhendstellung, wenn Hilfebedurftigkeit
weiterhin vorliegt,

8. die Hohe der in Ansatz gebrachten Verwaltungs- und Abschlusskosten begrenzt; das Ndhere dazu wird in der
Rechtsverordnung nach § 130 geregelt.

Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. wird damit beliehen, hierfir brancheneinheitliche Vertragsmuster

festzulegen, die von den Versicherungsunternehmen als Teil der Allgemeinen Versicherungsbedingungen férderfahiger

Pflege-Zusatzversicherungen zu verwenden sind. Die Beleihung nach Satz 2 umfasst die Befugnis, fur Versicherungs-

unternehmen, die férderfahige private Pflege-Zusatzversicherungen anbieten, einen Ausgleich fir Uberschéden einzu-

richten; § 111 Absatz 1 Satz 1 und 2 und Absatz 2 gilt entsprechend. Die Fachaufsicht tber den Verband der privaten

Krankenversicherung e. V. zu den in den Satzen 2 und 3 genannten RAufgaben tbt das Bundesministerium fir Gesund-

heit aus.

Der Anspruch auf die Zulage entsteht mit Ablauf des Kalenderjahres, fiir das die Beitrdge zu einer privaten Pflege-
Zusatzversicherung gemdB § 127 Absatz 1 geleistet worden sind (Beitragsjahr).

Verfahren; Haftung des Versicherungsunternehmens

Die Zulage gemdB § 127 Absatz 1 wird auf Antrag gewdhrt. Die zulageberechtigte Person bevollmdchtigt das Versi-
cherungsunternehmen mit dem RAbschluss des Vertrags Uber eine férderfahige private Pflege-Zusatzversicherung,
die Zulage fir jedes Beitragsjahr zu beantragen. Sofern eine Zulagenummer oder eine Versicherungsnummer nach
§ 147 des Sechsten Buches fiir die zulageberechtigte Person noch nicht vergeben ist, bevollmé&chtigt sie zugleich ihr
Versicherungsunternehmen, eine Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu beantragen. Das Versicherungsunter-
nehmen ist verpflichtet, der zentralen Stelle nach amtlich vorgeschriebenem Datensatz durch amtlich bestimmte Da-
tenfernlibertragung zur Feststellung der Anspruchsberechtigung auf Auszahlung der Zulage zugleich mit dem An-
trag in dem Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31. Mdrz des Kalenderjahres, das auf das Beitragsjahr folgt, Folgendes
zu Ubermitteln:

1. die Antragsdaten,

2. die Hohe der fur die zulagefdhige private Pflege-Zusatzversicherung geleisteten Beitrdge,

3. die Vertragsdaten,

4. die Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten Buches, die Zulagenummer der zulageberechtigten Person
oder einen Antrag auf Vergabe einer Zulagenummer,

5. weitere zur Auszahlung der Zulage erforderliche Angaben,

6. die Bestatigung, dass der Antragsteller eine zulageberechtigte Person im Sinne des § 126 ist, sowie

7. die Bestatigung, dass der jeweilige Versicherungsvertrag die Voraussetzungen des § 127 Absatz 2 erfillt.

Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem Versicherungsunternehmen unverziiglich eine Anderung der Ver-

hdaltnisse mitzuteilen, die zu einem Wegfall des Zulageanspruchs fuhrt. Hat flir das Beitragsjahr, fir das das Versi-

cherungsunternehmen bereits eine Zulage beantragt hat, kein Zulageanspruch bestanden, hat das Versicherungs-

unternehmen diesen Antragsdatensatz zu stornieren.

Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale Stelle bei der Deutschen Rentenversicherung Bund; das Néhe-
re, insbesondere die Hohe der Verwaltungskostenerstattung, wird durch Verwaltungsvereinbarung zwischen dem
Bundesministerium fiir Gesundheit und der Deutschen Rentenversicherung Bund geregelt. Die Zulage wird bei Vorlie-
gen der Voraussetzungen an das Versicherungsunternehmen gezahlt, bei dem der Vertrag Uber die private Pflege-
Zusatzversicherung besteht, fiir den die Zulage beantragt wurde. Wird fiir eine zulageberechtigte Person die Zulage
flr mehr als einen privaten Pflege-Zusatzversicherungsvertrag beantragt, so wird die Zulage fiir den jeweiligen Mo-
nat nur flr den Vertrag gewdhrt, fir den der Antrag zuerst bei der zentralen Stelle eingegangen ist. Soweit der zu-
stdndige Trager der Rentenversicherung keine Versicherungsnummer vergeben hat, vergibt die zentrale Stelle zur Er-
fallung der ihr zugewiesenen Aufgaben eine Zulagenummer. Im Fall eines Antrags nach Absatz1 Satz 3 teilt die
zentrale Stelle dem Versicherungsunternehmen die Zulagenummer mit; von dort wird sie an den Antragsteller weiter-
geleitet. Die zentrale Stelle stellt aufgrund der ihr vorliegenden Informationen fest, ob ein Anspruch auf Zulage be-
steht, und veranlasst die Auszahlung an das Versicherungsunternehmen zugunsten der zulageberechtigten Person.
Ein gesonderter Zulagebescheid ergeht vorbehaltlich des Satzes 9 nicht. Das Versicherungsunternehmen hat die er-
haltenen Zulagen unverziiglich dem beglinstigten Vertrag gutzuschreiben. Eine Festsetzung der Zulage erfolgt nur
auf besonderen Antrag der zulageberechtigten Person. Der Antrag ist schriftlich innerhalb eines Jahres nach Uber-
sendung der Information nach Absatz 3 durch das Versicherungsunternehmen vom Antragsteller an das Versiche-
rungsunternehmen zu richten. Das Versicherungsunternehmen leitet den Antrag der zentralen Stelle zur Festsetzung
zu. Es hat dem Antrag eine Stellungnahme und die zur Festsetzung erforderlichen Unterlagen beizufligen. Die zent-
rale Stelle teilt die Festsetzung auch dem Versicherungsunternehmen mit. Erkennt die zentrale Stelle nachtré&glich,
dass der Zulageanspruch nicht bestanden hat oder weggefallen ist, so hat sie zu Unrecht gutgeschriebene oder
ausgezahlte Zulagen zuriickzufordern und dies dem Versicherungsunternehmen durch Datensatz mitzuteilen.

Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass kein Anspruch auf Zulage besteht oder bestanden hat, teilt sie dies
dem Versicherungsunternehmen mit. Dieses hat die versicherte Person innerhalb eines Monats nach Eingang des
entsprechenden Datensatzes dariiber zu informieren.
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Das Versicherungsunternehmen haftet im Fall der Auszahlung einer Zulage gegenliber dem Zulageempfanger dafir,
dass die in § 127 Absatz 2 genannten Voraussetzungen erfullt sind.

Die von der zentralen Stelle veranlassten Auszahlungen von Pflegevorsorgezulagen sowie die entstehenden Verwal-
tungskosten werden vom Bundesministerium fiir Gesundheit getragen. Zu den Verwaltungskosten gehéren auch die
entsprechenden Kosten fiir den Aufbau der technischen und organisatorischen Infrastruktur. Soweit das Bundesamt
flr Soziale Sicherung die Aufsicht Uber die zentrale Stelle ausiibt, untersteht es abweichend von § 94 Absatz 2 Satz 2
des Vierten Buches dem Bundesministerium fir Gesundheit.

Auszug aus dem Gesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG)

L
V)

@

©)

§ 28
]

@

©)

()

©)

§ 37
M

@

§ 38
M

Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fdllig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich min-
destens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

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

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls
gegenlber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht
auf Vorsatz oder auf grober Fahrldssigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
vorsdtzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrl@ssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kirzen; die
Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tungspflicht des Versicherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglis-
tig verletzt hat.

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

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit zum Riicktritt be-
rechtigt ist, ist unwirksam.

Zahlungsverzug bei Erstprdmie

Wird die einmalige oder die erste Pradmie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht
zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Prémie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer
ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen
auffdlligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prémie aufmerksam gemacht
hat.

Zahlungsverzug bei Folgeprdmie

Wird eine Folgeprdmie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten
in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die riicksténdigen Betrdge der Prdmie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
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angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertrégen sind
die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

@) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrtcklich hinzu-
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung
oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unberdhrt.
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Tarifbeschreibung (Teil lll) fir die geférderte ergéinzende Pflegeversicherung
basierend auf MB/GEPV 2022 und TB/GEPV 2014

Die Rligemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die staatlich geférderte ergdnzende Pflegeversicherung fir den nachfol-
genden Tarif setzen sich zusammen aus Teil | (den Musterbedingungen 2022 des Verbandes der Privaten Krankenversicherung
MB/GEPV 2022), Teil Il (den Tarifbedingungen TB/GEPV 2014) sowie Teil lll (der Tarifbeschreibung).

Tarif PF:
Geforderte ergdinzende Pflegeversicherung

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit den Aligemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die staatlich geférderte ergénzende
Pflegeversicherung, Teil | (Musterbedingungen MB/GEPV 2022) und Teil Il (Tarifbedingungen).

Leistungen

Der Tarif bietet Versicherungsschutz im Rahmen einer geférderten ergénzenden Pflegeversicherung in Form eines Pflegetagegelds.

1. Das Pflegetagegeld betragt bei Pflegebeddrftigkeit nach Pflegegrad 5 mindestens 20 Euro. Der versicherte Tages-
satz ergibt sich aus dem Versicherungsschein. Wird der fir die Erlangung der Pflegevorsorgezulage erforderliche
monatliche Gesamtbeitrag in Héhe von 15 Euro (vgl. § 9 Teil | Absatz1 der AVB) mit dem Mindesttagessatz von
20 Euro nicht erreicht, setzt der Versicherer ein mit einem monatlichen Beitrag von 15 Euro gedecktes entsprechend
h&heres Pflegetagegeld an; dies gilt nicht flir Personen vor Vollendung des 18. Lebensjahres (vgl. § 24 Teil | Absatz 3
der AVB).

Hinweis: Fur Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr besteht kein Anspruch auf eine Pflegevor-
sorgezulage nach § 127 Absatz 1 SGB XI.

2. Das Pflegetagegeld betragt bei Pflegebedtirftigkeit nach

- Pflegegrad1 10 Prozent

- Pflegegrad 2 20 Prozent

- Pflegegrad 3 30 Prozent

- Pflegegrad 4 40 Prozent

- Pflegegrad 5 100 Prozent

des vertraglich vereinbarten Pflegetagegelds ftr Pflegegrad 5.

GemdB § 6 Teil | Absatz 3 miissen von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegegradrelevante Ande-
rungen der Pflegebedurftigkeit dem Versicherer angezeigt werden.

3. Das Pflegetagegeld wird in der vereinbarten Hoéhe fir jeden Monat — unabhdéngig von der tatséchlichen Anzahl der
Kalendertage — in 30 Tagessdtzen gezahlt.

Leistungsanpassung

Alle drei Jahre — gerechnet ab dem Jahr 2014 — passt der Versicherer das vereinbarte Tagegeld fur Pflegebedtrftigkeit nach
Pflegegrad 5 entsprechend der Entwicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten an. Die jeweiligen Tagessatze fiir die Pfle-
gegrade 1, 2, 3 und 4 berechnen sich gemdaB Ziffer 2.

Zur Berechnung des RAnpassungssatzes wird der vom Statistischen Bundesamt ver&ffentlichte ,Verbraucherpreisindex fur
Deutschland - insgesamt® herangezogen. Betrachtet werden hierbei die zuletzt beobachteten drei Ver&nderungsraten. Der
Anpassungssatz des Pflegetagegelds ist auf maximal 10 Prozent begrenzt. Das hinzukommende Pflegetagegeld wird mithilfe des
derart bestimmten Anpassungssatzes berechnet und auf 0,01 Euro gerundet. Die Leistungsanpassung findet nur statt, sofern
wdhrend der letzten 24 Monate vor der Leistungsanpassung eine Versicherung nach Tarif PF bestand und sich wahrend dieser
Zeit die vereinbarten Tagessatzhdhen nicht gedndert haben.

Die Hoherstufung wird ohne Risikopriifung und ohne erneute Wartezeit vorgenommen. Ein zum Zeitpunkt der Leistungsanpas-
sung noch nicht abgelaufener Teil der Wartezeit gemdB § 5 der AVB gilt auch fir den hinzukommenden Teil des Pflegetage-
gelds. Die fur den bisherigen Versicherungsschutz nach Tarif PF vereinbarten besonderen Bedingungen gelten entsprechend fiir
die Hoherstufung. Das hinzukommende Pflegetagegeld gilt vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Leistungsanpassung an
auch fur laufende Versicherungsfdlle.

Der Beitrag fiir das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem im Jahr der Leistungsanpassung erreichten Lebensalter
(Unterschied zwischen Jahr der Geburt und dem Jahr der Leistungsanpassung) der versicherten Person berechnet.
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Die Erhéhung des Beitrags und des versicherten Pflegetagegelds sowie das Wirksamkeitsdatum der Erhdhung werden dem
Versicherungsnehmer spdtestens einen Monat vor dem Wirksamkeitsdatum schriftlich mitgeteilt. Die Leistungsanpassung gilt
als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er sie nicht spdtestens einen Monat nach dem Wirksamkeitsdatum in Text-
form abgelehnt hat. Hat der Versicherungsnehmer zwei aufeinanderfolgende Leistungsanpassungen abgelehnt, erlischt der
Anspruch auf kinftige Leistungsanpassungen; er kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begriindet werden.
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Erlcuterungen zum Versicherungsschutz Unisex

nach den Vollkosten- und Beihilfetarifen der Tariflinien Komfort- oder PremiumKlasse

sowie nach Tarif 25 (Krankenversicherung fir Beamte in Ausbildung)

KomfortKlasse: Tarif K mit den Selbstbehaltstufen KO bis K1500
PremiumKlasse: Tarife 200-209, 210, 2110, 211-217, 21P70-21P90, 220, 2210, 221-227, 230, 2310, 231-237, 240, 2410,

241-247, 520, 5210, 521-529 und 540, 5410, 541-549 sowie Beihilfetarife 261-262 und 2710, 271-277

Informationen zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir ausgewdhlte

Themenbereiche, zu denen wir héufig von unseren vollversicherten Kunden gefragt werden

1.

Werden Honorare fiir &rztliche Behandlung bis zu den Héchstsdtzen der Gebiihrenordnungen erstattet?

In der KomfortKlasse werden drztliche Behandlungen bis zu den Héchstsdtzen der jeweiligen Geblihrenordnung erstat-
tet, im stationdren Leistungsbereich bei einer wirksamen Honorarvereinbarung auch tber die Héchstsdtze hinaus.

In der PremiumKlasse sowie im Tarif 25 werden &rztliche Behandlungen im ambulanten, stationdren und zahnérztli-
chen Bereich bei einer wirksamen Honorarvereinbarung auch tber die Hochstsatze der jeweiligen Geblhrenordnung
hinaus erstattet.

Gibt es Erleichterungen bei der Anwendung des Primdrarztprinzips bei drztlichen Behandlungen?

Ein wesentliches Element der Kostensenkung in den Tarifen der KomfortKlasse ist das Prim&rarztprinzip. Zum Vorteil un-
serer Versicherten gilt dieses bei der ARAG dabei nur fur die betreffende Rechnung und nicht fur die gesamte Diagnose:
Bei fortdauernder Behandlung kann die Uberweisung des Haus- oder Kinderarztes demnach nachgereicht werden;
kiinftige Behandlungen kénnen dann zu 100 Prozent erstattet werden.

Bei Auslandsreisen verzichtet die ARAG dariiber hinaus auf die Einhaltung des Primé&rarztprinzips, da die Reisenden
einen Facharzt im Ausland oftmals nicht von einem Hausarzt unterscheiden kénnen.

Welche Aufwendungen werden bei Heilpraktikerbehandlungen erstattet?

Leistungen fur Heilpraktikerbehandlung werden in beiden Tariflinien sowie im Tarif 25 erbracht. Die Versicherten kénnen
frei unter den Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes wdhlen. Die ARAG erstattet auch unbezahlte
Rechnungen. In der PremiumKlasse sowie im Tarif 25 werden Behandlungen dabei bis zum Héchstsatz des jeweils gilti-
gen GebUhrenverzeichnisses fir Heilpraktiker (GebtH) erstattet sowie die von ihm verordneten Arznei-, Heil- und Ver-
bandmittel und in Auftrag gegebenen Laboruntersuchungen.

In den Tarifen der KomfortKlasse sind Aufwendungen fir die Heilbehandlung durch Heilpraktiker bis zum Mindest-
satz des jeweils glltigen Gebuhrenverzeichnisses fir Heilpraktiker (GeblUH) erstattungsféhig, ferner gleichfalls die
von ihm verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel und in Auftrag gegebenen Laboruntersuchungen.

Die erstattungsfdhigen Héchstbetrdge fiir Aufwendungen bei Heilmitteln sind hierbei dem tariflichen Heilmittelverzeich-
nis zu entnehmen. Erstattungen erfolgen in diesen Tarifen zu 80 Prozent, sie sind insgesamt auf 500 Euro je Kalender-
jahr begrenzt.

Hinweis: Vom Heilpraktiker verordnete Arznei-, Heil- und Verbandmittel z&hlen nicht zu der unter Ziffer 2 c) des Ta-
rifs K beschriebenen Grenze von 2.500 Euro hinzu, auch gilt hierfir die unter Ziffer 2 c) genannte Beschrdnkung der
Arzneimittel auf verschreibungspflichtige Medikamente nicht.

Wie ist die Erstattung von Vorsorgeleistungen geregelt?

In den Tarifen der KomfortKlasse werden alle ambulanten Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen nach ge-
setzlich eingefiihrten Programmen gezahilt.

Dartiber hinaus sind einige Vorsorgeuntersuchungen erstattungsfahig, die tber den Rahmen der gesetzlich eingefiihr-
ten Programme hinausgehen; diese MaBnahmen sind im tariflichen Verzeichnis aufgefiihrt. Alle diese Vorsorgeuntersu-
chungen belasten ferner nicht den tariflichen Selbstbehalt des Tarifs K und sind unschédlich fir den Anspruch auf die
Pauschalerstattung fir Gesundheitsleistungen, sofern die Kosten — wie im tariflichen Verzeichnis beschrieben — im
Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen entstanden sind.
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In den Tarifen der PremiumKlasse sowie im Tarif 25 wird fir jede gezielte ambulante Untersuchung zur Vorsorge oder
Friiherkennung von Krankheiten geleistet, ohne Einschrénkung auf gesetzlich eingefiihrte Programme. Das bedeutet,
dass medizinisch sinnvolle Vorsorge und Fritherkennung unabhdngig von einer bestimmten Diagnose, vom Alter und
von vorgegebenen Intervallen durchgefiihrt werden kdnnen.

Im Zahnbereich werden dartiber hinaus — unabhdngig von obiger Darstellung — in beiden Tariflinien sowie im Tarif 25
eigene ProphylaxemaBnahmen erstattet, wie in § 4 Absatz 4 Teil I 1. b) der AVB beschrieben; so leistet die ARAG bei-
spielsweise auch fiir die professionelle Zahnreinigung bei Erwachsenen.

Welche Leistungen werden fiir Schutzimpfungen erbracht?

Fur Schutzimpfungen wird in beiden Tariflinien sowie im Tarif 25 geleistet. In der KomfortKlasse werden (bei Beachtung
des Primérarztprinzips) 100 Prozent der Aufwendungen einschlieBlich des Impfstoffs erstattet; ausgenommen sind hier-
bei Schutzimpfungen als Prophylaxe fiir Auslandsreisen. In der PremiumKlasse sowie im Tarif 25 fallen sémtliche Imp-
fungen einschlieBlich des Impfstoffs mit bis zu 100 Prozent (abhdngig vom Prozentsatz des versicherten Tarifs) unter
den Versicherungsschutz — einschlieBlich Schutzimpfungen als Prophylaxe fir Auslandsreisen.

Bei Durchfiihrung von im tariflichen Verzeichnis aufgefihrten Schutzimpfungen bleibt im Tarif K dartber hinaus der
Anspruch auf die Pauschalerstattung erhalten; Erstattungen fur diese MaBnahmen werden zum Vorteil der Versi-
cherten auch nicht auf die Selbstbeteiligung angerechnet.

Welche Regelungen gelten fiir die Erstattung von Heilmitteln?

Zu den Heilmitteln gehéren physikalische Anwendungen, wie zum Beispiel Krankengymnastik, Massagen oder Fango-
packungen, sowie die Ergotherapie (Bewegungstherapie, etwa nach einem schweren Unfall oder bei Entwicklungssts-
rungen bei Kindern) und die Logopddie (Sprachheilbehandlung, insbesondere bei Kindern oder bei Schlaganfallpatien-
ten). Diese MaBnahmen sind in beiden Tariflinien der ARAG sowie im Tarif 25 versichert.

In den Tarifen der KomfortKlasse sind dabei die erstattungsfahigen Hochstbetréige fir die im tariflichen Heilmittel-
verzeichnis aufgefiihrten MaBnahmen zu beachten. Ferner unterliegen Erstattungen fir Heilmittel in diesen Tarifen
der Regelung fiir Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel (ausgenommen Sehhilfen): Diese werden fir erstattungsfa-
hige Aufwendungen bis zu einem Rechnungsbetrag von 2.500 Euro je Kalenderjahr zu 80 Prozent erstattet, fir den
2.500 Euro Ubersteigenden Teil zu 100 Prozent.

Gilt fiir die Versorgung mit Hilfsmitteln ein sogenannter ,,offener Hilfsmittelkatalog“?

Die ARAG Krankenversicherung hat sich bewusst nicht fir die Festschreibung einer abgeschlossenen Liste von erstat-
tungsfdhigen Hilfsmitteln in den Versicherungsbedingungen entschieden, um die Erstattung von neuartigen Hilfsmitteln
zu ermdglichen und damit am medizinischen Fortschritt im Sinne einer optimalen und zukunftssicheren Versorgung teil-
zunehmen.

Wie im Bedingungstext gemdB § 4 Teil Il Absatz (2) 5. beschrieben, sind dabei die Kosten fir sdmtliche Hilfsmittel er-
stattungsfdhig, wenn diese die k&rperliche Behinderung ausgleichen oder lindern, aus medizinischer Sicht notwendig
und &rztlich verordnet sind.

Hilfsmittel mit einem Bezugspreis von unter 1.000 Euro sind ohne vorherige Genehmigung durch den Versicherer erstat-
tungsfahig. Wird ein Hilfsmittel mit einem Bezugspreis ab 1.000 Euro ohne vorherige schriftliche Zusage des Versiche-
rers bezogen, werden 80 Prozent des erstattungsfdhigen Rechnungsbetrags fur die funktionale Standardausfiihrung
flr die tarifliche Erstattung zugrunde gelegt.

Es gibt allerdings eine Vielzahl von Hilfsmitteln in unterschiedlichen Ausfiihrungen. So dient die vorherige Uberpriifung
des Bezugs kostenintensiver Hilfsmittel durch die ARAG Krankenversicherung auch der Sicherheit des Kunden, denn
sollte ein Hilfsmittel in der gewlinschten Ausflihrung nicht akzeptiert werden kénnen, kann unter Umsténden eine Alter-
native benannt werden. Zudem ermdglicht die vorherige Uberpriifung, dass Hilfsmittel gegebenenfalls kostengiinstiger
Uiber den Versicherer bezogen werden k&nnen oder mit dem Kunden anstelle eines Kaufs die Miete eines Hilfsmittels ver-
einbart wird. Diese Mitbestimmung bei der Versorgungsform wirkt sich somit allgemein kostendémpfend und auch bei-
tragsstabilisierend aus.

Die Begrenzung auf eine ,funktionale Standardausfiihrung® in den Tarifen der KomfortKlasse ist dabei nicht abwer-
tend zu verstehen: Mit der Formulierung ist eine normale Ausflihrung eines Hilfsmittels gemeint. Der Begriff Standard
ist mit dem Begriff ,Norm* gleichzusetzen, beschreibt also das ,Ubliche®. Ein Patient, der ein Hilfsmittel in funktiona-
ler Standardausfiihrung erhalt, bekommt das, was fiir die Art der Behinderung in der Giberwiegenden Anzahl an Fal-
len ebenfalls verordnet wird.

Wie ist die Erstattung von Sehhilfen geregelt?

In der PremiumKlasse sowie im Tarif 25 werden die Kosten fur Brillengl&ser bis zu 100 Prozent (abhdngig vom Pro-
zentsatz des versicherten Tarifs) erstattet, auch fur hochwertige Gleitsichtbrillen, fir entspiegelte, getdnte oder Co-
lormatic-Glaser, bei bestimmten Augenkrankheiten auch Blendschutzgldser.
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10.

11.

Die Brillenfassung ist bis zu 105 Euro erstattungsféhig. Ein erneuter Anspruch entsteht, wenn sich die Dioptrienzahl
um mindestens 0,5 verdndert hat oder seit dem letzten Bezug mindestens 24 Monate vergangen sind. Nah- und
Fernbrillen werden dabei separat betrachtet.

Kontaktlinsen (harte und weiche) fallen mit bis zu 100 Prozent (abhdngig vom Prozentsatz des versicherten Tarifs)
ebenfalls in den Versicherungsschutz. Kontaktlinsen sind bis zu einem Rechnungsbetrag von 300 Euro pro Kalender-
jahr erstattungsfahig. Aufwendungen fur die Reinigung und Pflege von Kontaktlinsen sind nicht erstattungsfahig.
Vergleiche hierzu auch § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 5 b) der AVB.

Die Tarife der KomfortKlasse sehen dagegen eine Erstattung fiir Sehhilfen von 100 Prozent bis zu 150 Euro vor. Ein
erneuter Anspruch entsteht danach friihestens nach Ablauf von 36 Monaten ab Bezug.

Wurde der Héchstbetrag noch nicht ausgeschopft (beispielsweise nach der Erstattung von sogenannten ,Wegwerf-
kontaktlinsen®), werden die Leistungen dabei kumuliert: Es kénnen damit weitere Rechnungen eingereicht werden',
bis der Hochsterstattungsbetrag von 150 Euro ausgeschdpft ist. Ein erneuter Leistungsanspruch entsteht dann nach
Ablauf von 36 Monaten, gerechnet ab dem Bezugsdatum von derjenigen Rechnung, mit welcher der Hochsterstat-
tungsbetrag von 150 Euro erreicht wurde. Falls der Héchstbetrag von 150 Euro bei der Kumulation nicht erreicht
wurde, stehen nach Ablauf von 36 Monaten seit dem letzten Bezug ebenfalls auf alle Falle wieder volle 150 Euro zur
Verfligung.

Wie werden ambulante Krankentransporte erstattet?

Nach den AVB (§ 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 6) erstattet die ARAG Krankenfahrten und -transporte (also auch Taxifahrten)
zum und vom ndchstgelegenen geeigneten Arzt oder Krankenhaus, wenn der Hin- und/oder Rickweg aus medizini-
schen Griinden nicht mit einem &ffentlichen Verkehrsmittel oder eigenem privaten Kraftfahrzeug zurtickgelegt werden
kann. Es ist eine drztliche Bescheinigung hieriiber vorzulegen.

Bei eindeutigen Krankheitsbildern, auch bei Unfdllen oder medizinischen Notfdllen verzichtet die ARAG schon aus
pragmatischen Griinden auf die drztliche Bescheinigung. Insbesondere bei Strahlen- oder Chemotherapie und bei
Dialysebehandlung kann in Absprache mit dem Versicherer darauf verzichtet werden.

Wie ist die Erstattung von Anschlussheilbehandlungen geregelt?

Bei bestimmten Krankheitsbildern schlieBen sich an die akute Krankenhausbehandlung weitere stationdre Behand-
lungsmaBnahmen an, die erforderlich sind, um die Krankheit zu heilen, zu bessern oder eine Verschlimmerung zu verhi-
ten. Derartige Anschlussheilbehandlungen kénnen in darauf spezialisierten Hausern oft besser und unter Umstdnden
auch kostenglinstiger durchgefiihrt werden als in der Akutklinik. Zumeist handelt es sich um Krankenanstalten gemd
§ Ut Teil | Absatz 5 Satz 1 der AVB (sogenannte ,gemischte Krankenanstalten®).

Fur KurmaBnahmen ist die private Krankenversicherung, soweit der jeweilige Tarif nichts anderes vorsieht, nicht leis-
tungspflichtig (vgl. § 5 Absatz 1d) Teil | der AVB). Dagegen kann eine Anschlussheilbehandlung in die Leistungspflicht
fallen, wenn diese im unmittelbaren Anschluss an einen stationdren Aufenthalt in einer Akutklinik erfolgt und es aus
medizinischen Griinden notwendig ist, die MaBnahme unter stationdren Bedingungen durchzuftihren (etwa nach einer
Operation fur eine Hiift-Totalendoprothese). Es muss ein enger zeitlicher Bezug zum Klinikaufenthalt gegeben sein, tbli-
cherweise wenige Tage bis maximal zwei Wochen. Je nach medizinischer Indikation kann auch ein ldngerer Abstand
zul@ssig sein (zum Beispiel bis zu sechs Wochen nach dem Ende der Bestrahlung bei einer Karzinomerkrankung, bei Be-
strahlung im Bereich des Kopfes oder des Halses sogar bis zu zehn Wochen).

Entscheidend fur die Leistungspflicht ist der Inhalt der Behandlung: Hat die Behandlung Kurcharakter, so ist die private
Krankenversicherung nicht leistungspflichtig, Gberwiegt der Charakter der Heilboehandlung, so ist sie leistungspflichtig.

Fur eine vom Krankenhausarzt veranlasste medizinisch notwendige Anschlussheilbehandlung, die im Anschluss an eine
leistungspflichtige Krankenhausbehandlung erfolgt und die oben beschriebenen Anforderungen erfillt, werden die ta-
riflichen Leistungen fiir stationdre Heilbehandlung von der ARAG Krankenversicherung gewdhrt. Weitere Voraussetzung
ist, dass ein Antrag auf Leistungen bei einem gesetzlichen Rehabilitationstrager, sofern dieser dem Grunde nach leis-
tungspflichtig ist, vor Beginn der Anschlussheilbehandlung gestellt und beschieden wurde. Soweit dabei Leistungen
bewilligt werden, sind diese vorrangig in Anspruch zu nehmen. In diesem Fall besteht kein dartiber hinausgehender
Leistungsanspruch gegentiber der ARAG.

Weil die Abgrenzung einer Anschlussheilbehandlung gegentiber einer Kurbehandlung fir den Laien nicht ohne Wei-
teres erkennbar ist, sollten Sie zu Ihrer Sicherheit unsere vorherige schriftliche Leistungszusage einholen; andernfalls
prift die ARAG den Erstattungsanspruch auch im Nachhinein.

Was ist bei Behandlungen in gemischten Krankenanstalten zu beachten?

Krankenanstalten gemd&B § 4 Teil | Absatz 5 Satz 1 der AVB werden auch als ,gemischte Anstalten® bezeichnet (siehe
Frage zu ,Anschlussheilbehandlungen®). Es handelt sich um Krankenh&user, die neben medizinisch notwendigen
stationdren Heilbehandlungen auch Kur- und Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder Rekonvaleszenten auf-

1

Das heiBt Rechnungen fir Sehhilfen, die zeitlich nach der ersten Rechnung liegen; maBgeblich fiir die Bestimmung der Zeitrdume ist dabei jeweils das
Bezugsdatum, nicht das Einreichungsdatum der Rechnung bei der ARAG.
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12.

13.

4.

15.

16.

nehmen. Fir medizinisch notwendige Behandlungen in solchen Krankenanstalten sind private Krankenversicherer
nur leistungspflichtig, wenn der Versicherer dies vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

Der Ausschluss der Behandlung in diesen ,gemischten Anstalten" (ohne vorherige Zusage) hat den Zweck, den Versi-
cherer von der nachtréglichen Uberpriifung zu befreien, ob wahrend des Aufenthalts in einer gemischten Anstalt eine
notwendige Heilbehandlung oder — wenn auch nur teilweise — eine Kur- oder Sanatoriumsbehandlung stattgefunden
hat. Flr Patienten ist eine solche ,,gemischte Anstalt® allerdings nicht immer unmittelbar zu erkennen.

Die ARAG zahlt fur solche Behandlungen jedoch auch ohne vorherige schriftliche Zusage, wenn es sich um eine Not-
falleinweisung handelte, die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Wohnorts
des Versicherten war oder wéhrend des Aufenthalts in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine
medizinisch notwendige stationdre Behandlung erforderte, ebenso, wenn ausschlieBlich medizinisch notwendige sta-
tiondre Heilbehandlung durchgefiihrt wurde; die Prifung, ob es sich um medizinisch notwendige Heilbehandlung
(zum Beispiel eine Anschlussheilbehandlung) handelte, kann hierbei also auch im Nachhinein erfolgen.

In welchem Umfang sind stationdre Psychiatrie und Psychotherapie versichert?

Die Kosten fir stationdre Psychotherapie oder stationdre Psychiatrie werden in beiden Tariflinien sowie im Tarif 25
vom Versicherungsschutz ebenso erfasst wie die Behandlung somatischer (kdrperlicher) Krankheitsbilder. Aufwen-
dungen fur diese wichtige Komponente des tariflichen Leistungsumfangs fallen damit in den Versicherungsschutz,
soweit es sich um eine medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen einer Krankheit oder wegen Unfallfolgen han-
delt. Eine Begrenzung der Therapiestunden besteht hierbei nicht; auch ist keine vorherige Genehmigung durch den
Versicherer notwendig.

Bei einer eventuellen Behandlung in einer gemischten Krankenanstalt (siehe eigene Frage in diesen Erlduterungen)
sind die dort beschriebenen Hinweise zu beachten.

Welche Begrenzung besteht bei Arzthonoraren im Ausland?

Im Ausland praktizierende Arzte sind bei ihrer Liquidation nicht an die deutschen Gebiihrenordnungen gebunden.
Das Honorar wird von der ARAG akzeptiert, wenn es dem im jeweiligen Aufenthaltsland Gblichen Preis entspricht. Als
Ublich gilt im Zweifel der Preis, der am betreffenden Ort fir gleiche oder &hnliche Leistungen verlangt wird. Es wird
insoweit nicht auf deutsches Gebuhrenrecht abgestellt.

Welcher Versicherungsschutz besteht bei voriibergehenden Aufenthalten im auBereuropdischen
Ausland?

Nach den AVB (§ 1) besteht flr die ersten drei Monate auch ohne eine besondere Vereinbarung Versicherungsschutz;
muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber diesen Zeitraum hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten
kann.

Sind voriibergehende Aufenthalte im auBereuropdischen Ausland von mehr als drei Monaten bis zu ldngstens finf Jah-
ren geplant, ist Versicherungsschutz gegen einen ab dem vierten Monat zu entrichtenden Beitragszuschlag méglich (ei-
ne dartber hinausgehende Fortsetzung des Versicherungsschutzes kann mit dem Versicherer je nach Fall vereinbart
werden). Ein Antrag in Textform ist hierzu spdtestens 14 Tage vor Beginn der Auslandsreise zu stellen.

Ferner kann fur langere Auslandsaufenthalte unter bestimmten Bedingungen (insbesondere unter Berticksichtigung
der Dauer des Auslandsaufenthalts) eine Anwartschaftsversicherung abgeschlossen werden; der Versicherungs-
schutz wird dabei unterbrochen, es ist nur der Beitrag fiir die Anwartschaftsversicherung zu zahlen.

Was ist bei Verlegung des gewéhnlichen Aufenthalts in das Ausland zu beachten?

Bei der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Mitgliedsstaat der Europdischen Union (EU), einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum (EWR) oder in die Schweiz setzt
sich das Versicherungsverhdltnis — wie in den AVB (§ 1) beschrieben — fort; die tarifliche Erstattungspflicht ist dabei
begrenzt auf die Leistungen, die bei einer entsprechenden Behandlung im Inland angefallen waren. Ein Beitragszu-
schlag wird hierfir nicht erhoben. Da das deutsche Gesundheitssystem mit das teuerste und aufwdndigste inner-
halb der EU ist, wird sich die ARAG bei einer Verlegung des Aufenthalts innerhalb der EU nicht auf das Kirzungsrecht
auf das inldndische Kostenniveau berufen.

Alternativ kann das Versicherungsverhdltnis auch in eine Anwartschaftsversicherung umgewandelt werden.

Bei einer nicht nur vorilibergehenden Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die im voran-
gehenden Absatz genannten endet das Versicherungsverhdltnis (§ 15 der AVB); die ARAG bendtigt hierflir eine entspre-
chende Erklérung des Versicherungsnehmers in Textform und eine Kopie der amtlichen Abmeldebescheinigung.

Wird auch fiir Auslandsriicktransporte geleistet?

Auslandsrlcktransporte sind ein sehr wichtiger Leistungsbestandteil eines privaten Krankenversicherungsschutzes.
Die ARAG leistet fuir medizinisch notwendige und drztlich angeordnete Auslandsrlicktransporte, auch Rettungsflige,

220

ErlGuterungen zum Versicherungsschutz Unisex



17.

18.

19.

im Rahmen des stationdren Leistungsbereichs in beiden Tariflinien sowie im Tarif 25 ohne betragsmaBige Beschrdn-
kung (§ 4 Teil Il Absatz 3 Ziff. 10. der AVB). Dies gilt fur alle Auslandsaufenthalte gemd&B der tariflich jeweils festge-
legten Aufenthaltsdauer.

Kann der Versicherungsschutz bei Bedarf flexibel durch ein Optionsrecht erh6ht werden?

Die ARAG Krankenversicherung bietet Mdglichkeiten zur Anpassung des Versicherungsschutzes an den persénlichen,
wechselnden Bedarf und die Zahlungsfdhigkeit des Kunden.

In den Tarifen der KomfortKlasse haben Versicherte tber tariflich verankerte Optionsrechte das Recht, zu Beginn des
sechsten Versicherungsjahres ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten in héherwertige Kostentarife
zu wechseln.

Uber den Tarif FlexiPro bestehen weitere Optionsrechte auf Tarife der Vollversicherung.

Daneben besteht in der Komfort- und PremiumKlasse die Mdglichkeit, innerhalb der jeweiligen Tariflinie in einen Tarif
mit h&herer oder niedrigerer Selbstbeteiligung zu wechseln — ohne erneute Risikoprifung, lediglich mit neuen Warte-
zeiten flr die Mehrleistungen im Falle einer Reduzierung der Selbstbeteiligung (siehe Frage Nr. 18). In den Beihilfetari-
fen kommt diese Regelung nicht zum Tragen, da hier grundsétzlich nur eine Stufe — ohne Selbstbehalt — zur Verfi-
gung steht.

Kann der Selbstbehalt veréindert werden?

In den beiden Tariflinien PremiumKlasse und KomfortKlasse kénnen Versicherte ihren Beitrag durch Erhdhung eines
Selbstbehalts reduzieren (vergleiche § 1 Teil Il Absatz 6 der AVB).

In den Tarifen der PremiumKlasse wirkt die Selbstbeteiligung dabei ausschlieBlich auf den ambulanten Leistungsbe-
reich (bei den Tarifen 21P70 bis 21P90 mit der Besonderheit eines prozentualen, absolut gedeckelten Selbstbehalts).

In der KomfortKlasse fallt der Selbstbehalt bei allen tariflichen Leistungen an; der Selbstbehalt wird durch die im tarifli-
chen Verzeichnis aufgeftihrten Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen jedoch nicht belastet. Fir Kinder und
Jugendliche gelten hier nur die halben Selbstbehalte der Erwachsenen.

Durch Inanspruchnahme einer Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen (Tarif K) oder einer in beiden Tariflinien
moglichen erfolgsabhdngigen Beitragsriickerstattung kdnnen Versicherte bei entsprechender Leistungsfreiheit ihren ef-
fektiv bezahlten Beitrag noch weiter reduzieren.

Als Besonderheit ist bei der ARAG der flexible Wechsel zwischen einzelnen Selbstbehaltstufen — jeweils innerhalb der
einzelnen Tarife der PremiumKlasse oder der KomfortKlasse — ohne erneute Risikopriifung méglich; durch die Um-
stufung ergeben sich damit keine neuen Risikozuschldge oder Leistungsausschlisse. Im Fall einer Reduzierung (oder
des Wegfalls) des vorherigen Selbstbehalts gelten lediglich die Wartezeiten fir die Mehrleistungen neu. In den Beihil-
fetarifen kommt diese Regelung nicht zum Tragen, da hier grundsdtzlich nur eine Stufe — ohne Selbstbehalt — zur
Verfligung steht.

Mit der Regelung soll unseren Versicherten lebensphasengerechte Anpassung des Versicherungsschutzes ermdglicht
werden. Ein Wechsel von einer Tariflinie in die andere mit einer erneuten Risikopriifung ist selbstverstdndlich eben-
falls jederzeit mdglich (bzw. ohne Risikoprifung unter Inanspruchnahme des Optionsrechts der Tarife K oder FlexiPro
bei Vorliegen der dort beschriebenen Voraussetzungen).

Besteht wdhrend einer Elternzeit die M6glichkeit, Beitréige einzusparen?

Ein w&hrend der Elternzeit reduzierter Versicherungsschutz (zum Beispiel Wechsel vom Einbettzimmer zu einem Mehr-
bettzimmer) kann nach deren Beendigung wieder bis zum urspriinglichen Umfang erhéht werden — ohne erneute Ge-
sundheitsprifung und Wartezeiten. Mit dieser Serviceleistung kdnnen wir Versicherten entgegenkommen, die in dieser
Zeit eventuell Uber ein geringeres Einkommen verfiigen.

Die Reduzierung des Versicherungsschutzes ist dabei nicht an den Beginn der Elternzeit gebunden, sondern kann auch
zu einem spdteren Termin wdhrend der Elternzeit vereinbart werden. Allerdings ist der Termin der Anhebung des Versi-
cherungsschutzes festgelegt auf das Ende der Elternzeit.

Die Hoherstufung auf den urspriinglichen Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne neue War-
tezeiten ist spdtestens innerhalb von zwei Monaten nach Beendigung der Elternzeit riickwirkend zum Ersten des Monats
zu beantragen, der auf das Ende der Elternzeit folgt. Dabei ist ein Nachweis tber Beginn und Ende der Elternzeit einzu-
reichen.

Vergleiche hierzu auch § 1 Teil Il Absatz 7 der AVB.
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Unter welchen Voraussetzungen werden Implantate erstattet?

In den Tarifen der KomfortKlasse sind bedingungsgemd&B Aufwendungen fir eine Implantatversorgung nur dann er-
stattungsfdhig, wenn keine andere ausreichende und zweckmdBige Behandlungsform besteht.

Dieser Hinweis im Tarif ist so zu verstehen, dass fir eine Implantatversorgung Versicherungsschutz besteht, wenn die
beiden angrenzenden Zahne gesund sind. In solchen Fdllen ist eine Versorgung mit einem Implantat medizinischer
Standard. Ist zumindest einer der angrenzenden Zéhne tberkront oder so stark geschadigt, dass eine Uberkronung
medizinisch sinnvoll ist, ist eine Implantatversorgung dagegen nicht versichert.

In den Tarifen der PremiumKlasse sowie im Tarif 25 besteht diese Einschrénkung nicht.

Wie werden Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwendungen erstattet?

Digitale Gesundheitsanwendungen, oft als ,,App auf Rezept® bezeichnet und gerne als ,DiIGA® abgekirzt, sind Medi-
zinprodukte niedriger Risikoklasse, die im Wesentlichen auf digitalen Technologien basieren. Sie unterliegen dem
Anwendungsbereich des Medizinproduktegesetzes und sind als Medizinprodukte mit gesundheitsbezogener Zweck-
bestimmung klassifiziert. Man kénnte sie als digitale Helfer in der Hand von Patientinnen und Patienten bezeichnen.
Hierzu gehdren browserbasierte Anwendungen sowie Programme und Apps fliir Smartphones und Tablets.

Die Anwendungen sollen etwa helfen, Krankheiten, Verletzungen oder Behinderungen zu erkennen, zu verhindern, zu
behandeln oder zu Uberwachen; andere, um Empfdangnis zu regeln, Medikamente zu dosieren oder grundsétzlich Daten
und Informationen zu verarbeiten und so eine Therapie zu unterstitzen.

Nach Verordnung durch einen Arzt oder Psychotherapeuten sind digitale Gesundheitsanwendungen als ambulante
Leistungen aus den Tarifen der PremiumKlasse sowie dem Tarif 25 voll erstattungsfahig, aus den Tarifen der Komfort-
Klasse zu 80 Prozent; im Stationdrbereich erfolgen Erstattungen mit dem vollen tariflichen Satz, im Zahnbereich mit
demselben Erstattungssatz, wie die zugrundeliegende Behandlung (Zahnbehandlung, Zahnersatz oder Kieferorthopd-
die). Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen, die durch den Gebrauch von digitalen Gesundheitsanwendungen ent-
stehen (z.B. Anschaffungskosten fiir Smartphone oder PC; Unterhalts- und Betriebskosten wie etwa Internetanschluss,
Stromkosten und Batterien).

Voraussetzung ist jeweils, dass die DiIGA im Verzeichnis des Bundesinstituts flir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) gelistet ist (vgl. § 139e SGB V) und bei der versicherten Person eine der dort genannten medizinischen Indikatio-
nen vorliegt. Um in dieses Verzeichnis aufgenommen zu werden, missen die Hersteller dem BfArM u.a. patientenrele-
vante positive Versorgungseffekte ihres Produkts nachweisen. Ausgeschlossen sind damit etwa Anwendungen, die le-
diglich dem Bereich der Fitness oder Wellness zuzurechnen sind.

Durch die ARAG erstattet werden kann grundsatzlich der Preis, den auch die GKV erstattet hatte; dieser ist im Ver-
zeichnis des BfArM aufgefihrt. Weitere DiGRAs oder eine Erstattung auch bei einer nicht im Verzeichnis aufgefiihrten
Diagnose sind méglich, wenn eine Vereinbarung des Anbieters der DiIGA mit dem PKV-Verband oder der ARAG be-
steht, bis zur darin vereinbarten Preishdhe.
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Ergdinzende Unterlagen zum Antrag

Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Be-
griffe gebraucht, die erklérungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will [hnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung kurz erldutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritétsprinzip. Dies bedeutet, dass die Héhe des Beitrags nicht in
erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln
ermittelten individuellen Leistungsfdhigkeit des versicherten Mitglieds abhdngt. Die Beitrdge werden regelmdaBig als Prozentsatz
des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr
durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. AuBer einer gesetzlichen Ricklage werden keine weiteren
Ruckstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist flir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrags richtet
sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abge-
schlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsétzen berechnete risikogerechte Beitrdge erhoben.

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

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres méglich.
Dabei ist zu beachten, dass fur die Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine Annahmever-
pflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprifung durchftihrt und die Beitrdge zum dann erreichten
Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer Gbertragen werden.! Der
Ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifs auf dessen Pradmie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bishe-
rigen Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausge-
schlossen.

1 Waren Sie bereits vor dem 1. Januar 2009 privat krankenversichert, gelten fir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich gegebenenfalls geson-
dert Uber diese Regelungen.
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	(2) Für Zahnbehandlung gemäß § 4 Teil II Absatz 4 1. beträgt die Wartezeit drei Monate.
	(3) Bei Unfällen entfallen die besonderen Wartezeiten nach Teil I Absatz 3.
	(4) In Ergänzung zu Teil I Absatz 5 wird die Vorversicherungszeit auch auf die Wartezeiten von Krankenhaustagegeld-Versicherungen, die gemeinsam mit einer Krankheitskosten-Vollversicherung beantragt werden, angerechnet.
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	(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.
	(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Absatz 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel außerdem aus der Apotheke bezogen werden.
	(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen. Sofern der Tarif oder die Tarifbedingungen dies vorsehen, ist vom Versicherungsschutz auch eine nach ärztlichem Befund verordnete, im unmittelbaren Zusammenhang mit einer stationären Heilbehandlung medizinisch notwendige, ambulante oder stationäre Anschlussheilbehandlung umfasst.
	(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 4 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewährt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei TbcErkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch für die stationäre Behandlung in TbcHeilstätten und Sanatorien geleistet.
	(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewährt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.
	(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro überschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft über den Umfang des Versicherungsschutzes für die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spätestens nach vier Wochen; ist die Durchführung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverzüglich, spätestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.
	(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht über die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche Gründe 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 Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

	Teil II
	(1) Der Versicherer erstattet im tariflichen Umfang die Aufwendungen für die medizinisch notwendige Behandlung von körperlichen, psychischen und psychosomatischen Krankheiten und Unfallfolgen, ebenso für die Behandlung in der Schwangerschaft einschließlich der Entbindung sowie für Untersuchungen zur Vorsorge und Früherkennung von Krankheiten.
	(2) Tarife für ambulante Heilbehandlung
	(3) Tarife für stationäre Heilbehandlung
	(4) Tarife für zahnärztliche Behandlung
	(5) Tarife für Krankenhaustagegeld


	§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht
	Teil I
	(1) Keine Leistungspflicht besteht
	(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffälligen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.
	(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Ansprüche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.
	(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.

	Teil II
	(1) Die Leistungseinschränkung für durch Kriegsereignisse verursachte Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie durch Kriegsereignisse verursachte Folgen von Unfällen und für Todesfälle nach Teil I Absatz 1 a) entfällt, wenn die versicherte Person außerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses überrascht wird und objektiv aus Gründen, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebiets gehindert ist.
	(2) Entgiftungsmaßnahmen fallen nicht unter die in Teil I Absatz 1 b) aufgeführten Einschränkungen. Entwöhnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen (ausgenommen Nikotinsucht) werden abweichend von Teil I Absatz 1 Buchstabe b) in dem in § 4 Teil II Absatz 2 Ziffer 12. und Absatz 3 Ziffer 14. geschilderten Rahmen vom Versicherungsschutz erfasst.
	(3) Die Einschränkung nach Teil I Absatz 1 e) entfällt.
	(4) Anschlussheilbehandlungen fallen abweichend von Teil I Absatz 1 Buchstabe d) in dem in § 4 Teil II Absatz 2 Ziffer 14. und Absatz 3 Ziffer 13. Buchstabe e) geschilderten Rahmen in den Versicherungsschutz.


	§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
	Teil I
	(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
	(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).
	(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.
	(4) Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.
	(5) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für Übersetzungen können von den Leistungen abgezogen werden.
	(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberührt.

	Teil II
	(1) Es sind die Originalrechnungen oder Duplikate mit Erstattungsangaben anderer Kostenträger einzureichen. Diese müssen enthalten: Namen der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Leistungen des Arztes mit Ziffern der Gebührenordnung bzw. bei Auslandsbehandlungen Aufstellung der Einzelleistungen, die Behandlungsdaten sowie Beginn und Ende der stationären Krankenhausbehandlung. Außerdem muss nachgewiesen werden, in welcher Pflegeklasse des Krankenhauses die Behandlung stattgefunden hat. Verordnungen sind zusammen mit der Behandlungskostenrechnung vorzulegen.
	(2) Für die Auszahlung des Krankenhaustagegelds genügt die Vorlage einer Bescheinigung des Krankenhauses, aus der der Name des Patienten, Bezeichnung der behandelten Krankheit sowie Beginn und Ende der stationären Heilbehandlung hervorgehen müssen.
	(3) Krankenhausausweis
	(4) Als Kurs des Tages gilt der offizielle EuroWechselkurs der Europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß „Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungünstigeren Kurs erworben hat.


	§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
	Teil I


	Pflichten des Versicherungsnehmers
	§ 8 Beitragszahlung
	Teil I
	(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.
	(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fällig.
	(3) Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienende KrankheitskostenVersicherung (§ 193 Absatz 3 VVG – siehe Anhang) später als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags für jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung für 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 fünf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berücksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusätzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.
	(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.
	(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.
	(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden KrankheitskostenVersicherung (§ 193 Absatz 3 VVG – siehe Anhang) mit einem Betrag in Höhe von Beitragsanteilen für zwei Monate im Rückstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat für jeden angefangenen Monat eines Beitragsrückstandes einen Säumniszuschlag von 1 Prozent des Beitragsrückstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitragsrückstand einschließlich der Säumniszuschläge zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch höher als der Beitragsanteil für einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mögliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrückstand einschließlich der Säumniszuschläge einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung höher als der Beitragsanteil für einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.
	(7) Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt.
	(8) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt aufgrund des § 19 Absatz 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.
	(9) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

	Teil II
	(1) Der Versicherer gewährt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Höhe von 2 Prozent bei halbjährlicher bzw. 4 Prozent bei jährlicher Beitragszahlung.
	(2) Beginnt der Versicherungsschutz nicht am Ersten des Geburtsmonats oder endet die Versicherung nicht zum Monatsende, so wird für jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrags erhoben.
	(3) Abweichend von Teil I Absatz 4 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versicherungsscheins fällig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.
	(4) Beitragsrückerstattung
	(5) Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zulässigen Höhe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten in Rechnung gestellte Kosten und Gebühren (zum Beispiel Retourgebühren) geltend zu machen.


	§ 8a Beitragsberechnung
	Teil I
	(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.
	(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.
	(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern.
	(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

	Teil II
	(1)
	(2) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermäßigung im Alter werden der Alterungsrückstellung aller Versicherten von Krankheitskostentarifen, für die eine Alterungsrückstellung über das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist, zusätzliche Beträge nach Maßgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes und der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung jährlich zugeschrieben und verwendet.


	§ 8b Beitragsanpassung
	Teil I
	(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der für die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Absatz 1 Satz 2) sowie der für die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlägen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.
	(2) (entfallen)
	(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

	Teil II
	(1) Der im Teil I Absatz 1 genannte Vomhundertsatz beträgt 5 Prozent.
	(2) Bei Krankenhauskostentarifen wird bei Beitragsanpassungen gleichzeitig geprüft, ob eine Erhöhung im Tarif genannter Krankenhaustagegelder und Mindestleistungen möglich ist.


	§ 9 Obliegenheiten
	Teil I
	(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.
	(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.
	(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.
	(4) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.
	(5) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-Versicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverzüglich zu unterrichten.
	(6) Eine weitere Krankenhaustagegeld-Versicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

	Teil II

	§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
	Teil I
	(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.
	(2) Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhältnis, das nicht der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG – siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kündigen.
	(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.


	§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte
	Teil I
	(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsübergangs gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.
	(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer, soweit erforderlich, mitzuwirken.
	(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.
	(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.


	§ 12 Aufrechnung
	Teil I


	Ende der Versicherung
	§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
	Teil I
	(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen.
	(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.
	(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine KrankheitskostenVersicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer die KrankheitskostenVersicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrags zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis.
	(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.
	(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.
	(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
	(7) Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG – siehe Anhang), setzt die Kündigung nach den Absatz 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass für die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genügt. Die Kündigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kündigungserklärung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kündigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kündigungserklärung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.
	(8) Bei Kündigung einer Krankheitskosten-Vollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrags (§ 195 Absatz 1 VVG – siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsrückstellung der versicherten Person in Höhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Übertragungswerts nach Maßgabe von § 146 Absatz 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer überträgt. Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.
	(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitragsrückstände, kann der Versicherer den Übertragungswert bis zum vollständigen Beitragsausgleich zurückbehalten.
	(10) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.
	(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das Recht, einen gekündigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

	Teil II
	(1) Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemäße Kündigung ist erstmals zum Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn möglich. Danach kann das Versicherungsverhältnis immer nur zum Ende eines Versicherungsjahres gekündigt werden. Das Versicherungsjahr fällt mit dem Kalenderjahr zusammen.
	(2) Vertragsänderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.
	(3) Die Kündigung gemäß Teil I Absatz 3 kann zum Tag des Eintritts der Versicherungspflicht, der entsprechend nachzuweisen ist, erklärt werden. Hiermit endet dann der Versicherungsschutz gemäß § 7 Teil I.
	(4) Bei Kündigungen nach Teil I Absatz 3 besteht das Recht, ohne erneute Risikoprüfung und ohne erneute Wartezeiten den nicht durch die Pflichtversicherung ersetzten Teil des bisherigen Versicherungsschutzes als KrankheitskostenTeilversicherung im unmittelbaren Anschluss fortzuführen, wenn der Fortsetzungswunsch zugleich mit der Kündigung erklärt wird.
	(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland und wird sie durch die Gesetzgebung des aufnehmenden Landes krankenversicherungspflichtig, besteht gleichfalls ein Kündigungsrecht gemäß Teil I Absatz 3. Neben dem Nachweis über den Eintritt der Versicherungspflicht im Ausland ist dem Versicherer zugleich die Abmeldebescheinigung aus der Bundesrepublik Deutschland einzureichen.
	(6) Teil I Absatz 8 Satz 2 gilt nicht für Tarife mit Übertragungswert, wenn der Vertrag vor dem 1. Januar 2009 mit Tarifen ohne Übertragungswert abgeschlossen und zu einem späteren Zeitpunkt beim Versicherer in Tarife mit Übertragungswert umgestellt wurde. Der Aufbau des mitgabefähigen Übertragungswerts beginnt in diesem Fall ab Beginn der Versicherung in den Tarifen mit Übertragungswert.


	§ 14 Kündigung durch den Versicherer
	Teil I
	(1) In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden KrankheitskostenVersicherung (§ 193 Absatz 3 VVG – siehe Anhang) sowie in der substitutiven KrankheitskostenVersicherung gemäß § 195 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kündigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch für eine KrankenhaustagegeldVersicherung, die neben einer KrankheitskostenVollversicherung besteht.
	(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeld-Versicherung oder einer Krankheitskosten-Teilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kündigen.
	(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt.
	(4) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.
	(5) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Absatz 10 Sätze 1 und 2 entsprechend.

	Teil II

	§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
	Teil I
	(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.
	(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhältnis.
	(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

	Teil II
	(1) Wegfall der Versicherungsfähigkeit in Tarifen für Versicherte gesetzlicher Krankenkassen (GKV)
	(2) Entsprechend § 1 Teil II Absatz 3 zählt die Schweiz nicht zu den von der Regelung in Teil I Absatz 3 betroffenen Staaten.



	Sonstige Bestimmungen
	§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
	Teil I
	Teil II

	§ 17 Gerichtsstand
	Teil I
	(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.
	(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden.
	(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.


	§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
	Teil I
	(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.
	(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.


	§ 19 Wechsel in den Standardtarif
	Teil I
	(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrags, die die in § 257 Absatz 2 a Nr. 2, 2 a und 2 b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfüllen, in den Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie wechseln können. Zur Gewährleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Absatz 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen für den Standardtarif für eine versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-Teil- oder -Vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfüllung der gesetzlichen Voraussetzungen möglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.
	(2) Absatz 1 gilt nicht für ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.


	§ 20 Wechsel in den Basistarif
	Teil I


	Information zu außergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren
	Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
	Hinweis auf die Versicherungsaufsicht
	Hinweis auf den Rechtsweg

	Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)
	§ 14 Fälligkeit der Geldleistung
	(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.
	(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden können.
	(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

	§ 19 Anzeigepflicht
	(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklärung die ihm bekannten Gefahrumstände, die für den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklärung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.
	(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten.
	(…)

	§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
	(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit.
	(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.
	(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.
	(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.
	(…)

	§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie
	(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.
	(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam gemacht hat.

	§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
	(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.
	(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
	(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

	§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen
	(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.
	(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.
	(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht.

	§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
	(…)
	(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen für sich selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Verträge abschließen können, eine KrankheitskostenVersicherung, die mindestens eine Kostenerstattung für ambulante und stationäre Heilbehandlung umfasst und bei der die für tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte für ambulante und stationäre Heilbehandlung für jede zu versichernde Person auf eine betragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte durch eine sinngemäße Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten VomHundertAnteils auf den Höchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Personen, die
	(…)

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


	Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
	§ 146 Substitutive Krankenversicherung
	(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei
	(…)

	§ 153 Notlagentarif
	(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschließlich die Aufwendungserstattung für Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzuständen sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind für versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen für Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingeführten Programmen und für Schutzimpfungen, die die Ständige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemäß § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.
	(2) Für alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Prämie zu kalkulieren, im Übrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Für Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewährt der Notlagentarif Leistungen in Höhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Prämien aus dem Notlagentarif dürfen nicht höher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen für Versicherungsfälle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewährleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmäßig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfüllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Prämie ist die Alterungsrückstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Prämie durch Entnahme aus der Alterungsrückstellung geleistet werden.


	Auszug aus dem Fünften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
	§ 95 Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung
	(1) (…)
	(1a) Medizinische Versorgungszentren können von zugelassenen Ärzten, von zugelassenen Krankenhäusern, von Erbringern nichtärztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3, von anerkannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz 2 Satz 3, von gemeinnützigen Trägern, die aufgrund von Zulassung oder Ermächtigung an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen, oder von Kommunen gegründet werden. Erbringer nichtärztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 sind jedoch nur zur Gründung fachbezogener medizinischer Versorgungszentren berechtigt; ein Fachbezug besteht auch für die mit Dialyseleistungen zusammenhängenden ärztlichen Leistungen im Rahmen einer umfassenden Versorgung der Dialysepatienten. Die Gründung eines medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechtsform der Personengesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft oder der Gesellschaft mit beschränkter Haftung oder in einer öffentlich rechtlichen Rechtsform möglich. Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die am 1. Januar 2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhängig von der Trägerschaft und der Rechtsform des medizinischen Versorgungszentrums unverändert fort; die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die von Erbringern nichtärztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 gegründet wurden und am 10. Mai 2019 bereits zugelassen sind, gilt unabhängig von ihrem Versorgungsangebot unverändert fort. Für die Gründung von medizinischen Versorgungszentren durch Kommunen findet § 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.
	(…)

	§ 257 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung Beitragszuschüsse für Beschäftigte
	(1) (…)
	(2) Beschäftigte, die nur wegen Überschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze oder aufgrund von § 6 Absatz 3a versicherungsfrei oder die von der Versicherungspflicht befreit und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind und für sich und ihre Angehörigen, die bei Versicherungspflicht des Beschäftigten nach § 10 versichert wären, Vertragsleistungen beanspruchen können, die der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhalten von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss beträgt die Hälfte des Betrags, der sich unter Anwendung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 und § 232 a Absatz 2 bei Versicherungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrag ergibt, höchstens jedoch die Hälfte des Betrags, den der Beschäftigte für seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Für Personen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf Krankengeld hätten, sind bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel des in Satz 2 genannten Beitragssatzes anzuwenden. Für Beschäftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der Maßgabe, dass sie höchstens den Betrag erhalten, den sie tatsächlich zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.
	(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 für eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen
	1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,
	2. sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die über eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfügen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jährliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7 nicht übersteigt und über diese Vorversicherungszeit verfügen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag für Einzelpersonen den durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und für Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Höchstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung nicht übersteigt, sofern das jährliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt,
	2 a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch für Familienangehörige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert wären,
	2 b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren berücksichtigungsfähigen Angehörigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergänzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten VomHundertAnteils auf den in Nummer 2 genannten Höchstbeitrag ergibt,
	(…)



	Auszug aus dem Gesetz über die Eingetragene Lebenspartnerschaft (Lebenspartnerschaftsgesetz – LPartG)
	§ 1 in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung Form und Voraussetzungen
	(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem Standesbeamten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.
	(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklären, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begründet ist. Die Begründung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.
	(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden
	(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, kann kein Antrag auf Begründung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. § 1297 Absatz 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.



	Tarifbeschreibung (Teil III) für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung basierend auf MB/KK 2009 und TB/KK 2013
	Tarif 11: Krankenhaustagegeld-Versicherung
	Leistungen

	Tarif 181–183: Ambulante Heilbehandlung-Zusatzversicherung
	1. Allgemeines
	2. Leistungen
	3. Selbstbehalt

	Tarif 184, 185: Zahn-Zusatzversicherung
	1. Allgemeines
	2. Leistungen
	a) Tarifliche Leistung
	Kieferorthopädie
	Empfehlung

	b) Summenmäßige Begrenzungen

	3. Anpassung des Versicherungsschutzes

	Tarif K: KomfortKlasse
	1. Selbstbehalt und Pauschalerstattung für Gesundheitsleistungen
	Pauschalerstattung für Gesundheitsleistungen

	2. Erstattung bei ambulanter Heilbehandlung
	a) Behandlung durch Ärzte
	b) Behandlung durch Heilpraktiker
	c) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel (ohne Sehhilfen)
	d) Sehhilfen
	e) Ambulante Psychotherapie
	f) Digitale Gesundheitsanwendungen

	3. Erstattung bei stationärer Heilbehandlung
	4. Erstattung bei zahnärztlicher Heilbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie
	a) Erstattungsprozentsätze
	b) Implantate und Teleskopkronen
	c) Material- und Laborkosten
	d) Heil- und Kostenplan
	e) Summenmäßige Begrenzungen

	5. Option auf Umstellung des Versicherungsschutzes
	6. Einschränkung des Leistungsumfangs gemäß Teil I und II der AVB
	7. Anpassung des Versicherungsschutzes
	Heilmittelverzeichnis des Tarifs K
	Preis- und Leistungsverzeichnis des Tarifs K für zahntechnische Leistungen
	Verzeichnis für Vorsorgeuntersuchungen des Tarifs K
	Vorsorgeuntersuchungen
	Früherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ab Alter 35, einmal innerhalb von zwei Jahren)
	Früherkennung von Nierenerkrankungen (ab Alter 35, einmal innerhalb von zwei Jahren)
	Hautkrebsfrüherkennung (ab Alter 35, jährlich)
	Früherkennung von Hepatitis B- und Hepatitis C-Virusinfektionen (ab Alter 35, einmalig)
	Krebsvorsorge (für Frauen ab Alter 20, einmal jährlich)
	MammografieScreening (für Frauen ab Alter 30)
	Chlamydien-Screening (für Mädchen und Frauen bis Alter 25, einmal jährlich)
	Krebsvorsorge (für Männer ab Alter 45, einmal jährlich)
	Darmkrebsfrüherkennung (ab Alter 50)
	Früherkennung von krankhaften Erweiterungen der Bauchschlagader (für Männer ab Alter 65, einmalig)
	Kindervorsorge/Jugendvorsorge
	Spezielle Früherkennungsuntersuchungen im Rahmen der gesetzlichen Kindervorsorgeprogramme
	Schwangerschaftsvorsorge
	Osteoporose-Vorsorge (ab Alter 50, einmal innerhalb von zwei Jahren)

	Verzeichnis für Schutzimpfungen des Tarifs K
	Schutzimpfungen


	Tarif 200–209: Ambulante Heilbehandlung
	Leistungen

	Tarif 210, 2110, 211–217: Ambulante Heilbehandlung
	Leistungen

	Tarif 21P70–21P90: Ambulante Heilbehandlung
	Leistungen

	Tarif 220, 2210, 221–227: Stationäre Heilbehandlung im Einbettzimmer
	Leistungen

	Tarif 230, 2310, 231–237: Stationäre Heilbehandlung in der Allgemeinen Pflegeklasse
	Leistungen

	Tarif 240, 2410, 241–247: Stationäre Heilbehandlung im Zweibettzimmer
	Leistungen

	Tarif 25: Krankheitskosten- und Beihilfe-Ergänzungsversicherung für Beamte in der Ausbildung (Anwärter und Referendare)
	1. Leistungen
	1.1 Leistungsstufen 251–100, 252–100, 251–256
	1.2 Leistungsstufen 257, 258 und 259
	1.2.1 Erstattet werden zu 100 Prozent die nach Anrechnung der Leistungen aus Beihilfe und den Leistungsstufen 251–256 (Hauptversicherung) verbleibenden Kosten für ambulante, stationäre und zahnärztliche Heilbehandlungen nach § 4 (2), (3) und (4) der Tarifbedingungen, mit Ausnahme von Aufwendungen für Arzneien und Verbandmittel sowie Kurbehandlung (§ 4 (2) 2. und 9. sowie (3) 3. und 8.).
	1.2.2 Auch für Behandlungen durch Heilpraktiker wird im Rahmen der Hauptversicherung geleistet.
	1.2.3 In den Beihilfevorschriften vorgesehene Selbstbeteiligungen sind nicht erstattungsfähig. Hierzu zählen auch zusätzliche Kosten für die Unterbringung im Einbettzimmer.
	1.2.4 Für die erstattungsfähigen Aufwendungen (Rechnungsbeträge) für zahnärztliche Heilbehandlung gemäß § 4 (4) der Tarifbedingungen gilt ein Höchstbetrag von 2.500 Euro je Versicherungsjahr.
	1.2.5 Bei der Kostenerstattung werden die Leistungsstufen der Hauptversicherung zugrunde gelegt, deren Erstattungsprozentsatz zusammen mit dem Beihilfebemessungssatz nicht weniger als 100 Prozent betragen. Leistungsanspruch aus dem vorliegenden Tarif besteht immer dann, wenn auch aus den Tarifen der Hauptversicherung und nach den jeweils gültigen Beihilfevorschriften eine Leistung vorgesehen ist. Zusätzlich erfolgt auch ohne diese Voraussetzung eine Leistungserstattung nach den unter 1.2.6 a)–d) aufgeführten Punkten.
	1.2.6 Für die folgenden Punkte a)–d) besteht auch dann Leistungspflicht, wenn die Hauptversicherung und/oder die Beihilfevorschriften keine Kostenerstattung zulassen:


	2. Versicherungsfähigkeit
	2.1 Versicherungsfähig sind Personen während ihrer Ausbildung als Beamte (Anwärter und Referendare), längstens bis zur Vollendung des 39. Lebensjahres und für die Dauer von höchstens fünf Jahren. Außerdem sind mitversicherungsfähig die nicht berufstätigen Ehegatten bis zur Vollendung des 39. Lebensjahres und ihre Kinder, sofern sie in häuslicher Gemeinschaft leben; Kinder längstens bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres.
	2.2 Ergänzend zu Punkt 2.1 sind Personen, bei denen unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung Arbeitslosigkeit eintritt und kein Anspruch auf Beihilfe oder Leistungen aus einer gesetzlichen Krankenversicherung besteht, in den Leistungsstufen 251–100 bzw. 252–100 versicherungsfähig. Ausgehend vom bestehenden Versicherungsschutz nach Leistungsstufe 251, 253 oder 255 bzw. 252, 254 oder 256 kann im unmittelbaren Anschluss die Leistungsstufe 251–100 bzw. 252–100 abgeschlossen werden. Die Versicherungsdauer beträgt (im Rahmen der Begrenzungen gemäß Punkt 2.1) maximal weitere zwölf Monate. Punkt 2.2 gilt für versicherungsfähige Ehegatten und Kinder sinngemäß.
	2.3 Die Leistungsstufen 257, 258 und 259 können nur in Kombination mit einer der Leistungsstufen 251 bis 256 (Hauptversicherung) abgeschlossen werden. Dabei kann bei einem Beihilfebemessungssatz für ambulante und zahnärztliche Heilbehandlung von
	2.4 Die Leistungsstufen 255, 256 und 259 sind nur für Kinder vorgesehen.

	3. Wartezeiten
	4. Ende der Versicherung
	4.1 Bei Wegfall der Voraussetzungen gemäß Punkt 2 „Versicherungsfähigkeit“ endet die Versicherung nach Tarif 25 zum Ende des Monats, in dem eine der dort genannten Voraussetzungen nicht mehr vorliegt.
	4.2 Die Fortsetzung der Versicherung nach anderen Tarifen der Krankheitskosten-Vollversicherung des Versicherers unter Anrechnung der zurückgelegten Versicherungszeit auf die Wartezeiten der anderen Tarife sowie unter Verzicht auf eine erneute Gesundheitsprüfung kann innerhalb von sechs Monaten rückwirkend zum Ende der Versicherung nach Tarif 25 in Textform beantragt werden. Der Beitrag für die anderen Tarife errechnet sich nach dem dann erreichten Alter.
	4.3 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer die Beendigung oder Unterbrechung der Ausbildung bzw. den Beginn und das Ende der Arbeitslosigkeit innerhalb von zwei Monaten anzuzeigen. Unterbleibt diese Anzeige, leistet der Versicherer auch für laufende Versicherungsfälle nur bis zum Zeitpunkt der Beendigung oder Unterbrechung der Ausbildung bzw. bis zum Ende der Arbeitslosigkeit.


	Tarif 2710, 271–277: Ergänzungstarif für Beihilfeberechtigte
	1. Der Tarif kann nur abgeschlossen werden, wenn gleichzeitig der Tarif 21 (ambulante Heilbehandlung), einer der Tarife 22, 24 oder 23 (stationäre Heilbehandlung) und der Tarif 52 (zahnärztliche Heilbehandlung) abgeschlossen werden oder bereits bestehen (Grundabsicherung). In Kombination mit Tarif 23 besteht Anspruch auf Erstattung von Kosten für Wahlleistungen im stationären Bereich nur in Verbindung mit Tarif 26 (Wahlleistungstarif für stationäre Heilbehandlung).
	1.1 Abgeschlossen werden kann bei einem Beihilfebemessungssatz für ambulante und zahnärztliche Aufwendungen von

	2. Bei der Kostenerstattung werden die Leistungsstufen der Grundabsicherung zugrunde gelegt, deren Erstattungsprozentsatz zusammen mit dem Beihilfebemessungssatz nicht weniger als 100 Prozent betragen. Leistungsanspruch aus dem vorliegenden Tarif besteht immer dann, wenn auch aus den Tarifen der Grundabsicherung und nach den jeweils gültigen Beihilfevorschriften eine Leistung vorgesehen ist. Zusätzlich erfolgt auch ohne diese Voraussetzung eine Leistungserstattung nach den unter 2.5 aufgeführten Punkten.
	2.1 Erstattet werden zu 100 Prozent die nach Anrechnung der Leistungen aus Beihilfe und Grundabsicherung verbleibenden Kosten für ambulante, stationäre und zahnärztliche Heilbehandlungen nach § 4 Absatz 2, 3 und 4 der Tarifbedingungen, mit Ausnahme von Aufwendungen für Arzneien und Verbandmittel sowie Kurbehandlung (§ 4 Absatz 2 2. und 9. sowie 3 3. und 8. der Tarifbedingungen).
	2.2 Auch für Behandlungen durch Heilpraktiker wird im Rahmen der Grundabsicherung geleistet.
	2.3 In den Beihilfevorschriften vorgesehene Selbstbeteiligungen sind nicht erstattungsfähig.
	2.4 Für die erstattungsfähigen Aufwendungen (Rechnungsbeträge) für zahnärztliche Heilbehandlung gemäß § 4 Absatz 4 der Tarifbedingungen gelten folgende Höchstbeträge:
	2.5 Für die folgenden Punkte besteht auch dann Leistungspflicht, wenn die Tarife der Grundabsicherung und/oder die Beihilfevorschriften keine Kostenerstattung zulassen:
	2.5.1 Bei Versorgung mit Sehhilfen gemäß § 4 Absatz 2 5. der Tarifbedingungen.
	2.5.2 Bei Versorgung mit Zahnersatz (zum Beispiel große Brücken).
	2.5.3 Bei gezielten ambulanten Vorsorgemaßnahmen sowie für Schutzimpfungen.
	2.5.4 Bei Auslandsreisen besteht Versicherungsschutz für die ersten 42 Tage jeder Reise. Kostenerstattung erfolgt auch für einen medizinisch notwendigen und ärztlich angeordneten Rücktransport eines Erkrankten in die Heimat, wenn aufgrund des Krankheitsbilds oder eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung am Ort oder in zumutbarer Entfernung nicht durchgeführt werden kann. Zumutbar sind regelmäßig Entfernungen bis 500 Kilometer. Es ist das jeweils kostengünstigste Transportmittel zu wählen, soweit dem nicht medizinische Gründe entgegenstehen. Kosten, die im Falle des Ablebens des Versicherten während des Auslandsaufenthalts durch Überführung an den Heimatwohnsitz oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen, sind bis zu 10.250 Euro erstattungsfähig; dies sind ausschließlich die Transport- und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser Überführung durch ein Bestattungsunternehmen oder ausschließlich die Beisetzungskosten, die ein ortsansässiges Bestattungsunternehmen berechnet.



	Tarif 261, 262: Krankenhauskosten-Zusatzversicherung
	Leistungen

	Tarif 281, 282: Ergänzungstarife für GKV-Versicherte
	Leistungen
	1. Zahnersatz (nur Tarifstufe 281)
	2. Sehhilfen
	3. Heilmittel
	4. Behandlungen durch Heilpraktiker
	5. Leistungen bei Auslandsreisen
	5.1 Zu den erstattungsfähigen Aufwendungen zählen im Einzelnen die Kosten
	5.2 Keine Leistungspflicht besteht
	5.3 Erstattet werden die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Aufwendungen unter 5.1 zu 100 Prozent.
	5.4 Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – jeweils mit Beendigung des Auslandsaufenthalts, spätestens nach einer Verweildauer von sechs Wochen im Ausland. Beginn und Ende einer jeden Auslandsreise sind vom Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers im Leistungsfall nachzuweisen. Ist die Rückreise bis zur Beendigung des Versicherungsschutzes aus medizinischen Gründen nicht möglich, verlängert sich die Leistungspflicht für entschädigungspflichtige Versicherungsfälle über den vereinbarten Zeitpunkt bis zur Wiederherstellung der Transportfähigkeit.
	5.5 In Abweichung von § 6 Teil I Absatz 5 der AVB werden die Kosten für Übersetzungen vom Versicherer übernommen.
	5.6 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland. Kein Versicherungsschutz besteht in der Bundesrepublik Deutschland und in den Ländern, in denen die versicherte Person einen ständigen Wohnsitz hat.



	Tarif Z100, Z70: Zahn-Ergänzungstarife für GKV-Versicherte
	1. Allgemeines
	2. Leistungen
	a) Tarifliche Leistung
	b) Summenmäßige Begrenzungen

	3. Anpassung des Versicherungsschutzes

	Tarif Z90Bonus: Zahn-Ergänzungstarif für GKV-Versicherte
	1. Allgemeines
	2. Leistungen
	a) Tarifliche Leistung
	b) Summenmäßige Begrenzungen

	3. Ergänzende Tarifbestimmungen
	4. Anpassung des Versicherungsschutzes

	Tarif Z50/90: Zahn-Ergänzungstarif für GKV-Versicherte
	Leistungen

	Tarif Dent70, Dent90, Dent90+ und Dent100: Zahn-Ergänzungstarife für GKV-Versicherte
	1. Allgemeines
	2. Leistungen
	a) Tarifliche Leistungsbereiche
	b) Höhe der tariflichen Leistungen
	c) Summenmäßige Begrenzungen der tariflichen Leistung

	3. Ergänzende Tarifbestimmungen
	4. Anpassung des Versicherungsschutzes

	Tarif 482: Ergänzungstarif für GKV-Versicherte
	A. Leistungen
	1. Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel
	2. Sehhilfen
	3. Behandlungen durch Heilpraktiker
	4. Selbstbehalt
	5. Leistungen bei Auslandsreisen
	5.1 Zu den erstattungsfähigen Aufwendungen zählen im Einzelnen die Kosten
	5.2 Keine Leistungspflicht besteht
	5.3 Erstattet werden die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Aufwendungen unter 5.1 zu 100 Prozent.
	5.4 Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – jeweils mit Beendigung des Auslandsaufenthalts, spätestens nach einer Verweildauer von sechs Wochen im Ausland. Beginn und Ende einer jeden Auslandsreise sind vom Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers im Leistungsfall nachzuweisen. Ist die Rückreise bis zur Beendigung des Versicherungsschutzes aus medizinischen Gründen nicht möglich, verlängert sich die Leistungspflicht für entschädigungspflichtige Versicherungsfälle über den vereinbarten Zeitpunkt hinaus bis zur Wiederherstellung der Transportfähigkeit.
	5.5 In Abweichung von § 6 Teil I Absatz 5 der AVB werden die Kosten für Übersetzungen vom Versicherer übernommen.
	5.6 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland. Kein Versicherungsschutz besteht in der Bundesrepublik Deutschland und in den Ländern, in denen die versicherte Person einen ständigen Wohnsitz hat.


	B. Optionsrecht
	1. Umstellungszeitraum
	2. Umfang der Option


	Tarif 483: Ergänzungstarif für GKV-Versicherte
	A. Leistungen
	1. Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel
	2. Sehhilfen und Operation zur Sehschärfenkorrektur
	3. Heilpraktiker und Naturheilverfahren bei Ärzten
	4. Differenzkosten für Allgemeine Krankenhausleistungen
	5. Leistungen bei Auslandsreisen
	5.1 Zu den erstattungsfähigen Aufwendungen zählen im Einzelnen die Kosten
	5.2 Keine Leistungspflicht besteht
	5.3 Erstattet werden die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Aufwendungen unter 5.1 zu 100 Prozent.
	5.4 Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – jeweils mit Beendigung des Auslandsaufenthalts, spätestens nach einer Verweildauer von acht Wochen im Ausland. Beginn und Ende einer jeden Auslandsreise sind vom Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers im Leistungsfall nachzuweisen. Ist die Rückreise bis zur Beendigung des Versicherungsschutzes aus medizinischen Gründen nicht möglich, verlängert sich die Leistungspflicht für entschädigungspflichtige Versicherungsfälle über den vereinbarten Zeitpunkt hinaus bis zur Wiederherstellung der Transportfähigkeit.
	5.5 In Abweichung von § 6 Teil I Absatz 5 der AVB werden die Kosten für Übersetzungen vom Versicherer übernommen.
	5.6 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland. Kein Versicherungsschutz besteht in der Bundesrepublik Deutschland und in den Ländern, in denen die versicherte Person einen ständigen Wohnsitz hat.

	6. Pauschalerstattung für Gesundheitsleistungen
	Allgemeines

	B. Optionsrecht
	1. Umstellungszeitraum
	2. Umfang der Option


	Tarif BJunior, KJunior: Ergänzungstarife für GKV-versicherte Kinder/Jugendliche
	1. Allgemeines
	2. Leistungen
	A) Behandlungen durch Heilpraktiker (nur Tarif KJunior)
	B) Vorsorgeuntersuchungen
	C) Sehhilfen
	D) Rooming In
	E) Krankentagegeld als Ergänzung des Kinderkrankengeldes der GKV
	F) Zahn: Fissurenversiegelung, Kunststofffüllungen und Kieferorthopädie
	G) Geburtsnahe Leistungen

	3. Erstattung
	4. Optionsrecht
	5. Ergänzende Tarifbestimmungen
	6. Anpassung des Versicherungsschutzes

	Tarif V100: Ergänzungstarif für GKV-Versicherte
	Leistungen
	1. Vorsorgeuntersuchungen
	2. Schutzimpfungen

	Verzeichnis für Vorsorgeuntersuchungen des Tarifs V100
	Kinder-Jugendlichen-Vorsorge:
	Schwangerschaftsvorsorge:
	Allgemeine Check-Ups:
	Krebsvorsorge:


	Tarif FlexiPro: Optionstarif
	1. Option für in der Krankheitskosten-Vollversicherung versicherte Personen
	1.1 Der Versicherungsnehmer kann für die betroffene versicherte Person beantragen, die KrankheitskostenVollversicherung ohne erneute Gesundheitsprüfung in andere Tarife der KrankheitskostenVollversicherung mit höherwertigem Leistungsversprechen umzustellen, sofern zum Zeitpunkt der Ausübung des Optionsrechts Versicherungsfähigkeit für diese Tarife (Zieltarife) besteht. Die Regelungen unter Ziffer 3. (Erschwernisse) bleiben hiervon unberührt.
	1.2 Das Optionsrecht kann zum 1. Januar eines Jahres ausgeübt werden.
	1.3 Will der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht Gebrauch machen, muss die Umstellung vor dem 1. Januar des Umstellungsjahres in Textform beim Versicherer beantragt werden. Die Umstellung wird dann zum nächsten 1. Januar wirksam.
	1.4 Die Versicherung nach Tarif FlexiPro endet zu dem Zeitpunkt, zu dem das Optionsrecht wahrgenommen wird, spätestens jedoch mit Ablauf des zehnten Kalenderjahres seit Versicherungsbeginn des Tarifs FlexiPro bzw. mit Ablauf des Kalendermonats, in dem das 50. Lebensjahr vollendet wird.

	2. Option für in der GKV versicherte Personen
	2.1 Der Versicherungsnehmer kann für die betroffene versicherte Person beantragen, die Versicherung nach Tarif FlexiPro ohne erneute Gesundheitsprüfung in Tarife der Krankheitskosten-Vollversicherung sowie der Krankentagegeld- und privaten Pflege-Pflichtversicherung umzustellen, sofern zum Zeitpunkt der Ausübung des Optionsrechts Versicherungsfähigkeit für diese Tarife (Zieltarife) besteht. Die Regelungen unter Ziffer 3. (Erschwernisse) bleiben hiervon unberührt. Im Rahmen des gegebenen Tarifwerks können die Zieltarife dabei folgenden Versicherungsschutz umfassen:
	2.2 Das Optionsrecht kann für die betroffene versicherte Person dabei ausgeübt werden
	2.3 Will der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht Gebrauch machen, muss die Umstellung
	2.4 Die Versicherung nach Tarif FlexiPro endet zu dem Zeitpunkt, zu dem das Optionsrecht wahrgenommen wird, spätestens jedoch mit Ablauf des 15. Kalenderjahres seit Versicherungsbeginn des Tarifs FlexiPro bzw. mit Ablauf des Kalendermonats, in dem das 50. Lebensjahr vollendet wird.

	3. Erschwernisse
	4. Ergänzende Tarifbestimmungen

	Tarif 520, 5210, 521–529: Zahnkosten-Versicherung
	Leistungen

	Tarif 540, 5410, 541–549: Zahnkosten-Versicherung
	Leistungen
	1. Die Aufwendungen für medizinisch notwendige Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung werden in Prozent der Rechnungsbeträge wie folgt erstattet:
	2. Zahnbehandlung gemäß § 4 Teil II Absatz 4 1. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen: Für die erstattungsfähigen Aufwendungen (Rechnungsbeträge) gelten keine Höchstbeträge.
	3. Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung gemäß § 4 Teil II Absatz 4 2. und 3. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen:



	Musterbedingungen des Verbands der Privaten Krankenversicherung und Tarifbedingungen (Teil I und Teil II)
	Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung Unisex (MB/KK 2009 und TB/KK 2019)
	Der Versicherungsschutz
	§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
	Teil I
	(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer
	(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.
	(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.
	(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf außereuropäische Länder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Absatz 3). Während des ersten Monats eines vorübergehenden Aufenthalts im außereuropäischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann, längstens aber für weitere zwei Monate.
	(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte.
	(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Absatz 6) einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beiträge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

	Teil II
	(1) Als Versicherungsfall gelten auch
	(2) In Abweichung zu Teil I Absatz 4 besteht Versicherungsschutz für die ersten drei Monate eines vorübergehenden Aufenthalts im außereuropäischen Ausland. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung über drei Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann. Bei vorübergehenden Aufenthalten im außereuropäischen Ausland von mehr als drei Monaten kann eine Fortsetzung des Versicherungsschutzes gegen Beitragszuschlag vereinbart werden. Ein entsprechender Antrag ist spätestens 14 Tage vor Beginn der Auslandsreise in Textform zu stellen.
	(3) Ergänzend zu Teil I Absatz 3 ergibt sich der Umfang des Versicherungsschutzes auch aus gegebenenfalls zusätzlich vereinbarten Sonderbedingungen (z.B. Besondere Bedingungen für die Beitragsentlastungskomponente BEK).
	(4) Erstattungsfähige Aufwendungen werden jeweils dem Zeitraum zugerechnet, in dem sie angefallen sind, das heißt in dem die Behandlung erfolgte. Für Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel sowie digitale Gesundheitsanwendungen gilt: erstattungsfähige Aufwendungen sind angefallen, wenn die Arznei-, Verband, Heil- und Hilfsmittel und digitalen Gesundheitsanwendungen bezogen worden sind. Andere erstattungsfähige Aufwendungen sind angefallen, wenn die der erstattungsfähigen Aufwendung zugrunde liegende Maßnahme jeweils vorgenommen worden ist.
	(5) Für Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfähigkeit für Versicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung besteht, gilt die Vorschrift des Teil I Absatz 5 nicht. Die Versicherung endet in diesem Fall gemäß § 15 Teil II Absatz 1.
	(6) Wird nach Vertragsabschluss der gewöhnliche Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder einer versicherten Person ins Ausland verlegt, ist der Versicherer hierüber unverzüglich zu informieren. Verlegt der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person den gewöhnlichen Aufenthalt ins Ausland, kann bei einer Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses eine ausländische Versicherungssteuer anfallen. Soweit ausländische Versicherungssteuer anfällt, ist diese vom Versicherungsnehmer zu tragen.
	(7) Bei Tarifen der Krankheitskosten-Vollversicherung besteht die Möglichkeit, den während einer Elternzeit reduzierten Versicherungsumfang nach deren Beendigung wieder bis zum ursprünglichen Umfang zu erhöhen – ohne erneute Gesundheitsprüfung und ohne erneute Wartezeiten. Die Höherstufung auf den ursprünglichen Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitsprüfung und ohne erneute Wartezeiten ist innerhalb von zwei Monaten nach Beendigung der Elternzeit rückwirkend zu beantragen und erfolgt zum Ersten des Monats, der auf das Ende der Elternzeit folgt. Dabei ist ein Nachweis über Beginn und Ende der Elternzeit einzureichen.
	(8) In Tarifen der Krankheitskosten-Vollversicherung, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden, ist Versicherungsfähigkeit nur dann gegeben, wenn für die betreffende versicherte Person gleichzeitig keine Tarife der KrankheitskostenVollversicherung bestehen, deren Beiträge geschlechtsabhängig erhoben werden.


	§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
	Teil I
	(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
	(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.
	(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig.

	Teil II
	(1) Sind die Voraussetzungen für die Mitversicherung von Neugeborenen ohne Wartezeit erfüllt, dann besteht Versicherungsschutz auch für Geburtsschäden sowie für angeborene Krankheiten und Gebrechen.
	(2) Abweichend von Teil I Absatz 2 darf die Selbstbeteiligung eines mitzuversichernden Kindes auch niedriger als die eines Elternteils gewählt werden.


	§ 3 Wartezeiten
	Teil I
	(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
	(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate.
	(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate.
	(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über den Gesundheitszustand vorgelegt wird.
	(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag über eine Krankheitskosten-Vollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spätestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Absatz 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge.
	(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

	Teil II
	(1) Unterziehen sich die zu versichernden Personen auf ihre Kosten einer ärztlichen Untersuchung, so können bei entsprechendem Untersuchungsergebnis alle Wartezeiten erlassen werden. Der ärztliche Befundbericht ist innerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung einzureichen, andernfalls wird der Versicherungsantrag als Antrag ohne ärztliche Untersuchung behandelt.
	(2) Abweichend von Teil I Absatz 3 beträgt die besondere Wartezeit für Zahnbehandlung drei Monate. Sie entfällt bei Unfällen.
	(3) Bei Unfällen entfallen die besonderen Wartezeiten nach Teil I Absatz 3.
	(4) In Ergänzung zu Teil I Absatz 5 wird die Vorversicherungszeit auch auf die Wartezeiten von Krankenhaustagegeld-Versicherungen, die gemeinsam mit einer Krankheitskosten-Vollversicherung beantragt werden, angerechnet.
	(5) In Abweichung von Teil I Absatz 5 Satz 1 und 2 entfallen bei erstmaligem Abschluss einer Krankheitskosten-Vollversicherung beim Versicherer die allgemeinen und besonderen Wartezeiten.


	§ 4 Umfang der Leistungspflicht
	Teil I
	(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.
	(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.
	(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Absatz 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel außerdem aus der Apotheke bezogen werden.
	(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen. Sofern der Tarif oder die Tarifbedingungen dies vorsehen, ist vom Versicherungsschutz auch eine nach ärztlichem Befund verordnete, im unmittelbaren Zusammenhang mit einer stationären Heilbehandlung medizinisch notwendige, ambulante oder stationäre Anschlussheilbehandlung umfasst.
	(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 4 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewährt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei TbcErkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch für die stationäre Behandlung in TbcHeilstätten und Sanatorien geleistet.
	(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewährt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.
	(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro überschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft über den Umfang des Versicherungsschutzes für die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spätestens nach vier Wochen; ist die Durchführung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverzüglich, spätestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.
	(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht über die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche Gründe 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 Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

	Teil II
	(1) Der Versicherer erstattet im tariflichen Umfang die Aufwendungen für die medizinisch notwendige Behandlung von körperlichen, psychischen und psychosomatischen Krankheiten und Unfallfolgen, ebenso für die Behandlung in der Schwangerschaft einschließlich der Entbindung sowie für Untersuchungen zur Vorsorge und Früherkennung von Krankheiten.
	(2) Tarife für ambulante Heilbehandlung
	(3) Tarife für stationäre Heilbehandlung
	(4) Tarife für zahnärztliche Heilbehandlung
	(5) Tarife für Krankenhaustagegeld


	§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht
	Teil I
	(1) Keine Leistungspflicht besteht
	(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffälligen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.
	(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Ansprüche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.
	(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.

	Teil II
	(1) Die Leistungseinschränkung für durch Kriegsereignisse verursachte Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie durch Kriegsereignisse verursachte Folgen von Unfällen und für Todesfälle nach Teil I Absatz 1 Buchstabe a) entfällt, wenn die versicherte Person außerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses überrascht wird – von einem überraschenden Eintritt eines Kriegsereignisses wird ausgegangen, wenn vor Reiseantritt insoweit keine Reisewarnung des Auswärtigen Amtes für das betroffene Reisegebiet bestand – und das betroffene Reisegebiet nicht ohne Gefahr für Leib und Leben verlassen kann.
	(2) Entgiftungsmaßnahmen fallen nicht unter die in Teil I Absatz 1 Buchstabe b) aufgeführten Einschränkungen. Entwöhnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen (ausgenommen Nikotinsucht) werden abweichend von Teil I Absatz 1 Buchstabe b) in dem in § 4 Teil II Absatz 2 Ziffer 12. und Absatz 3 Ziffer 14. geschilderten Rahmen vom Versicherungsschutz erfasst.
	(3) Die Einschränkung nach Teil I Absatz 1 Buchstabe e) entfällt.
	(4) Anschlussheilbehandlungen fallen abweichend von Teil I Absatz 1 Buchstabe d) in dem in § 4 Teil II Absatz 2 Ziffer 13. und Absatz 3 Ziffer 13. Buchstabe e) geschilderten Rahmen in den Versicherungsschutz.


	§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
	Teil I
	(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
	(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).
	(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.
	(4) Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.
	(5) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für Übersetzungen können von den Leistungen abgezogen werden.
	(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberührt.

	Teil II
	(1) Es sind die Originalrechnungen oder Duplikate mit Erstattungsangaben anderer Kostenträger einzureichen. Diese müssen enthalten: Namen der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Leistungen des Arztes mit Ziffern der Gebührenordnung bzw. bei Auslandsbehandlungen Aufstellung der Einzelleistungen, die Behandlungsdaten sowie Beginn und Ende der stationären Krankenhausbehandlung. Außerdem muss nachgewiesen werden, in welcher Pflegeklasse des Krankenhauses die Behandlung stattgefunden hat. Verordnungen sind zusammen mit der Behandlungskostenrechnung vorzulegen.
	(2) Für die Auszahlung des Krankenhaustagegelds genügt die Vorlage einer Bescheinigung des Krankenhauses, aus der der Name des Patienten, Bezeichnung der behandelten Krankheit sowie Beginn und Ende der stationären Heilbehandlung hervorgehen müssen.
	(3) Krankenhausausweis
	(4) Als Kurs des Tages gilt der offizielle EuroWechselkurs der Europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß „Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungünstigeren Kurs erworben hat.


	§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
	Teil I


	Pflichten des Versicherungsnehmers
	§ 8 Beitragszahlung
	Teil I
	(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.
	(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fällig.
	(3) Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienende KrankheitskostenVersicherung (§ 193 Absatz 3 VVG – siehe Anhang) später als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags für jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung für 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 fünf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berücksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusätzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.
	(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.
	(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.
	(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden KrankheitskostenVersicherung (§ 193 Absatz 3 VVG – siehe Anhang) mit einem Betrag in Höhe von Beitragsanteilen für zwei Monate im Rückstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat für jeden angefangenen Monat eines Beitragsrückstandes einen Säumniszuschlag von 1 Prozent des Beitragsrückstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitragsrückstand einschließlich der Säumniszuschläge zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch höher als der Beitragsanteil für einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mögliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrückstand einschließlich der Säumniszuschläge einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung höher als der Beitragsanteil für einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.
	(7) Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt.
	(8) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt aufgrund des § 19 Absatz 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.
	(9) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

	Teil II
	(1) Der Versicherer kann einen Beitragsnachlass (Skonto) bei halbjährlicher bzw. jährlicher Beitragszahlung gewähren.
	(2) Beginnt der Versicherungsschutz nicht am Ersten eines Monats oder endet die Versicherung nicht zum Monatsende, so wird für jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrags erhoben.
	(3) Abweichend von Teil I Absatz 4 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versicherungsscheins fällig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.
	(4) Beitragsrückerstattung
	(5) Abweichend von Teil I Absatz 6 und Absatz 7 ist der Versicherer berechtigt, ihm entstandenen Mahnkosten in der gesetzlich zulässigen Höhe geltend zu machen. Von Dritten in Rechnung gestellte Kosten und Gebühren (zum Beispiel Gebühr bei Rückgabe einer Sepa-Lastschrift) kann der Versicherer ebenfalls in gesetzlich zulässiger Höhe geltend machen.


	§ 8a Beitragsberechnung
	Teil I
	(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.
	(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.
	(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern.
	(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

	Teil II
	(1)
	(2) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermäßigung im Alter werden der Alterungsrückstellung aller Versicherten von Krankheitskostentarifen, für die eine Alterungsrückstellung über das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist, zusätzliche Beträge nach Maßgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes und der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung jährlich zugeschrieben und verwendet.


	§ 8b Beitragsanpassung
	Teil I
	(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der für die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Absatz 1 Satz 2) sowie der für die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlägen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.
	(2) (entfallen)
	(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

	Teil II
	(1) Der im Teil I Absatz 1 genannte Vomhundertsatz beträgt 5 Prozent.
	(2) Bei Krankenhauskostentarifen wird bei Beitragsanpassungen gleichzeitig geprüft, ob eine Erhöhung im Tarif genannter Krankenhaustagegelder und Mindestleistungen möglich ist.


	§ 9 Obliegenheiten
	Teil I
	(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.
	(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.
	(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.
	(4) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.
	(5) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-Versicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverzüglich zu unterrichten.
	(6) Eine weitere Krankenhaustagegeld-Versicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

	Teil II

	§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
	Teil I
	(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.
	(2) Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhältnis, das nicht der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG – siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kündigen.
	(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.


	§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte
	Teil I
	(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsübergangs gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.
	(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer, soweit erforderlich, mitzuwirken.
	(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.
	(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.


	§ 12 Aufrechnung
	Teil I


	Ende der Versicherung
	§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
	Teil I
	(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen.
	(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.
	(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine KrankheitskostenVersicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer die KrankheitskostenVersicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrags zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis.
	(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.
	(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.
	(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
	(7) Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG – siehe Anhang), setzt die Kündigung nach den Absatz 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass für die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genügt. Die Kündigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kündigungserklärung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kündigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kündigungserklärung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.
	(8) Bei Kündigung einer Krankheitskosten-Vollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrags (§ 195 Absatz 1 VVG – siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsrückstellung der versicherten Person in Höhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Übertragungswerts nach Maßgabe von § 146 Absatz 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer überträgt. Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.
	(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitragsrückstände, kann der Versicherer den Übertragungswert bis zum vollständigen Beitragsausgleich zurückbehalten.
	(10) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.
	(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das Recht, einen gekündigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

	Teil II
	(1) Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemäße Kündigung ist erstmals zum Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn mit einer Frist von drei Monaten möglich. Danach kann das Versicherungsverhältnis immer nur zum Ende eines Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten gekündigt werden. Das Versicherungsjahr fällt mit dem Kalenderjahr zusammen.
	(2) Vertragsänderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.
	(3) Bei Kündigungen nach Teil I Absatz 3 besteht das Recht, ohne erneute Risikoprüfung und ohne erneute Wartezeiten den nicht durch die Pflichtversicherung ersetzten Teil des bisherigen Versicherungsschutzes als KrankheitskostenTeilversicherung im unmittelbaren Anschluss fortzuführen, wenn der Fortsetzungswunsch zugleich mit der Kündigung erklärt wird.
	(4) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum und wird sie durch die Gesetzgebung des aufnehmenden Landes dort krankenversicherungspflichtig, besteht gleichfalls ein Kündigungsrecht gemäß Teil I Absatz 3. Neben dem Nachweis über den Eintritt der Versicherungspflicht im Ausland ist dem Versicherer zugleich die Abmeldebescheinigung für den Wegzug aus der Bundesrepublik Deutschland einzureichen.
	(5) Teil I Absatz 8 Satz 2 gilt nicht für Tarife mit Übertragungswert, wenn der Vertrag vor dem 1. Januar 2009 mit Tarifen ohne Übertragungswert abgeschlossen und zu einem späteren Zeitpunkt beim Versicherer in Tarife mit Übertragungswert umgestellt wurde. Der Aufbau des mitgabefähigen Übertragungswerts beginnt in diesem Fall ab Beginn der Versicherung in den Tarifen mit Übertragungswert.


	§ 14 Kündigung durch den Versicherer
	Teil I
	(1) In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden KrankheitskostenVersicherung (§ 193 Absatz 3 VVG – siehe Anhang) sowie in der substitutiven KrankheitskostenVersicherung gemäß § 195 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kündigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch für eine KrankenhaustagegeldVersicherung, die neben einer KrankheitskostenVollversicherung besteht.
	(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeld-Versicherung oder einer Krankheitskosten-Teilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kündigen.
	(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt.
	(4) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.
	(5) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Absatz 10 Sätze 1 und 2 entsprechend.


	Teil II
	§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
	Teil I
	(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.
	(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhältnis.
	(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

	Teil II
	(1) Wegfall der Versicherungsfähigkeit in Tarifen für Versicherte gesetzlicher Krankenkassen (GKV)



	Sonstige Bestimmungen
	§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
	Teil I
	Teil II

	§ 17 Gerichtsstand
	Teil I
	(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.
	(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden.
	(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.


	§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
	Teil I
	(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.
	(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.


	§ 19 Wechsel in den Standardtarif
	Teil I
	(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrags, die die in § 257 Absatz 2 a Nr. 2, 2 a und 2 b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfüllen, in den Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie wechseln können. Zur Gewährleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Absatz 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen für den Standardtarif für eine versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-Teil- oder -Vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfüllung der gesetzlichen Voraussetzungen möglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.
	(2) Absatz 1 gilt nicht für ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.


	§ 20 Wechsel in den Basistarif
	Teil I


	Information zu außergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren
	Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
	Hinweis auf die Versicherungsaufsicht
	Hinweis auf den Rechtsweg

	Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)
	§ 14 Fälligkeit der Geldleistung
	(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.
	(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden können.
	(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

	§ 19 Anzeigepflicht
	(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklärung die ihm bekannten Gefahrumstände, die für den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklärung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.
	(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten.
	(…)

	§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
	(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit.
	(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.
	(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.
	(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.
	(…)

	§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie
	(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.
	(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam gemacht hat.

	§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
	(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.
	(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
	(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

	§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen
	(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.
	(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.
	(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht.

	§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
	(…)
	(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen für sich selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Verträge abschließen können, eine KrankheitskostenVersicherung, die mindestens eine Kostenerstattung für ambulante und stationäre Heilbehandlung umfasst und bei der die für tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte für ambulante und stationäre Heilbehandlung für jede zu versichernde Person auf eine betragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte durch eine sinngemäße Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten VomHundertAnteils auf den Höchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Personen, die
	(…)

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


	Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
	§ 146 Substitutive Krankenversicherung
	(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei
	(…)

	§ 153 Notlagentarif
	(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschließlich die Aufwendungserstattung für Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzuständen sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind für versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen für Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingeführten Programmen und für Schutzimpfungen, die die Ständige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemäß § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.
	(2) Für alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Prämie zu kalkulieren, im Übrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Für Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewährt der Notlagentarif Leistungen in Höhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Prämien aus dem Notlagentarif dürfen nicht höher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen für Versicherungsfälle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewährleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmäßig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfüllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Prämie ist die Alterungsrückstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Prämie durch Entnahme aus der Alterungsrückstellung geleistet werden.


	Auszug aus dem Fünften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
	§ 95 Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung
	(1) (…)
	(1a) Medizinische Versorgungszentren können von zugelassenen Ärzten, von zugelassenen Krankenhäusern, von Erbringern nichtärztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3, von anerkannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz 2 Satz 3, von gemeinnützigen Trägern, die aufgrund von Zulassung oder Ermächtigung an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen, oder von Kommunen gegründet werden. Erbringer nichtärztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 sind jedoch nur zur Gründung fachbezogener medizinischer Versorgungszentren berechtigt; ein Fachbezug besteht auch für die mit Dialyseleistungen zusammenhängenden ärztlichen Leistungen im Rahmen einer umfassenden Versorgung der Dialysepatienten. Die Gründung eines medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechtsform der Personengesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft oder der Gesellschaft mit beschränkter Haftung oder in einer öffentlichrechtlichen Rechtsform möglich. Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die am 1. Januar 2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhängig von der Trägerschaft und der Rechtsform des medizinischen Versorgungszentrums unverändert fort; die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die von Erbringern nichtärztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 gegründet wurden und am 10. Mai 2019 bereits zugelassen sind, gilt unabhängig von ihrem Versorgungsangebot unverändert fort. Für die Gründung von medizinischen Versorgungszentren durch Kommunen findet § 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.
	(…)

	§ 119 Sozialpädiatrische Zentren
	(1) Sozialpädiatrische Zentren, die fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Leitung stehen und die Gewähr für eine leistungsfähige und wirtschaftliche sozialpädiatrische Behandlung bieten, können vom Zulassungsausschuss (§ 96) zur ambulanten sozialpädiatrischen Behandlung von Kindern ermächtigt werden. Die Ermächtigung ist zu erteilen, soweit und solange sie notwendig ist, um eine ausreichende sozialpädiatrische Behandlung sicherzustellen.
	(2) Die Behandlung durch sozialpädiatrische Zentren ist auf diejenigen Kinder auszurichten, die wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder einer drohenden Krankheit nicht von geeigneten Ärzten oder in geeigneten Frühförderstellen behandelt werden können. Die Zentren sollen mit den Ärzten und den Frühförderstellen eng zusammenarbeiten.

	§ 257 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung Beitragszuschüsse für Beschäftigte
	(1) (…)
	(2) Beschäftigte, die nur wegen Überschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze oder aufgrund von § 6 Absatz 3a versicherungsfrei oder die von der Versicherungspflicht befreit und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind und für sich und ihre Angehörigen, die bei Versicherungspflicht des Beschäftigten nach § 10 versichert wären, Vertragsleistungen beanspruchen können, die der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhalten von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss beträgt die Hälfte des Betrags, der sich unter Anwendung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 und § 232 a Absatz 2 bei Versicherungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrag ergibt, höchstens jedoch die Hälfte des Betrags, den der Beschäftigte für seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Für Personen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf Krankengeld hätten, sind bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel des in Satz 2 genannten Beitragssatzes anzuwenden. Für Beschäftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der Maßgabe, dass sie höchstens den Betrag erhalten, den sie tatsächlich zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.
	(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 für eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen
	1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,
	2. sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die über eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfügen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jährliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7 nicht übersteigt und über diese Vorversicherungszeit verfügen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag für Einzelpersonen den durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und für Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Höchstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung nicht übersteigt, sofern das jährliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt,
	2 a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch für Familienangehörige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert wären,
	2 b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren berücksichtigungsfähigen Angehörigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergänzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten VomHundertAnteils auf den in Nummer 2 genannten Höchstbeitrag ergibt,



	Auszug aus dem Gesetz über die Eingetragene Lebenspartnerschaft (Lebenspartnerschaftsgesetz – LPartG)
	§ 1 in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung Form und Voraussetzungen
	(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem Standesbeamten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.
	(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklären, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begründet ist. Die Begründung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.
	(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden
	(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, kann kein Antrag auf Begründung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. § 1297 Absatz 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.



	Tarifbeschreibung (Teil III) für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung basierend auf MB/KK 2009 und TB/KK 2019
	Tarif MedExtra (ME0–ME1500):
	1. Selbstbehalt, Pauschalerstattung für Gesundheitsleistungen und Beitragsbefreiung während des Elterngeldbezugs bzw. während der Elternzeit
	a) Selbstbehalt (SB)
	b) Pauschalerstattungen für Gesundheitsleistungen
	c) Beitragsbefreiung während des Elterngeldbezugs bzw. während der Elternzeit

	2. Erstattung bei ambulanter Heilbehandlung
	a) Behandlung durch Ärzte
	b) Behandlung durch Heilpraktiker
	c) Sehhilfen und brechkraftverändernde Operationen (zum Beispiel LASIK-Operationen)
	d) Heilmittel
	e) Ambulante Psychotherapie
	f) Ambulante Kurbehandlung sowie Rehabilitationsmaßnahmen
	g) Ambulante Entwöhnungsbehandlung bei einer Suchterkrankung
	h) Kinderwunschbehandlung
	i) Kryokonservierung
	j) Digitale Gesundheitsanwendungen

	3. Erstattung bei stationärer Heilbehandlung
	a) Unterbringung
	b) Ärztliche Leistungen
	c) Ersatz-Krankenhaustagegeld (Ersatz-KHT)
	d) Rooming-in
	e) Stationäre Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie Rehabilitationsmaßnahmen
	f) Stationäre Entwöhnungsbehandlung bei einer Suchterkrankung
	g) Überführung im Todesfall oder Bestattung im Ausland
	h) Wunschverlegung

	4. Erstattung bei zahnärztlicher Heilbehandlung
	a) Behandlung durch Zahnärzte
	b) Erstattungsprozentsätze
	c) Summenmäßig Begrenzungen

	5. Option auf Umstellung des Versicherungsschutzes
	6. Verzeichnis für Vorsorgeleistungen des Tarifs MedExtra
	a) Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten
	Spezielle Früherkennungsuntersuchungen im Rahmen der gesetzlichen Kindervorsorgeprogramme
	Screening 5-q assoziierter Muskelatrophie
	Früherkennung der Sichelzellkrankheit
	Mukoviszidose-Screening
	Hüftscreening
	Hörscreening
	Pulsoxymetrie-Screening zur Erkennung kritischer angeborener Herzfehler

	Kindervorsorge/Jugendvorsorge
	Schwangerschaftsvorsorge
	Vorgeburtliche Bestimmung des kindlichen Rhesusfaktors zur Vermeidung unnötiger Anti-D-Prophylaxe

	Krebsvorsorge (für Frauen ab Alter 20, einmal jährlich)
	Chlamydien-Screening (für Mädchen und Frauen bis Alter 25, einmal jährlich)
	MammografieScreening (für Frauen ab Alter 30 in dreijährigen, ab Alter 50 in zweijährigen Abständen)
	Hautkrebsfrüherkennung (ab Alter 35, jährlich)
	Früherkennung von Hepatitis B- und Hepatitis C-Virusinfektionen (ab Alter 35, einmalig)
	Früherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ab Alter 35, einmal innerhalb von zwei Jahren)
	Früherkennung von Nierenerkrankungen (ab Alter 35, einmal innerhalb von zwei Jahren)
	Krebsvorsorge (für Männer ab Alter 45, einmal jährlich)
	Darmkrebsfrüherkennung (ab Alter 50)
	Osteoporose-Vorsorge (ab Alter 50, einmal innerhalb von zwei Jahren)
	Früherkennung von krankhaften Erweiterungen der Bauchschlagader (für Männer ab Alter 65, einmalig)

	b) Zahnprophylaktische Leistungen

	7. Anpassung des Versicherungsschutzes

	Tarif MedBest (MB0–MB1500):
	1. Selbstbehalt, Pauschalerstattung für Gesundheitsleistungen und Beitragsbefreiung während des Elterngeldbezugs bzw. während der Elternzeit
	a) Selbstbehalt (SB)
	b) Pauschalerstattungen für Gesundheitsleistungen
	c) Beitragsbefreiung während des Elterngeldbezugs bzw. während der Elternzeit

	2. Erstattung bei ambulanter Heilbehandlung
	a) Behandlung durch Ärzte
	b) Behandlung durch Heilpraktiker
	c) Sehhilfen und brechkraftverändernde Operationen (zum Beispiel LASIK-Operationen)
	d) Kinderwunschbehandlung
	e) Kryokonservierung

	3. Erstattung bei stationärer Heilbehandlung
	a) Unterbringung
	b) Ärztliche Leistungen
	c) Ersatz-Krankenhaustagegeld (Ersatz-KHT)
	d) Rooming-in
	e) Stationäre Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie Rehabilitationsmaßnahmen
	f) Überführung im Todesfall oder Bestattung im Ausland
	g) Wunschverlegung

	4. Erstattung bei zahnärztlicher Heilbehandlung
	a) Behandlung durch Zahnärzte
	b) Erstattungsprozentsätze
	c) Summenmäßig Begrenzungen

	5. Option auf Umstellung des Versicherungsschutzes
	6. Verzeichnis für Vorsorgeleistungen des Tarifs MedBest
	a) Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten
	Spezielle Früherkennungsuntersuchungen im Rahmen der gesetzlichen Kindervorsorgeprogramme
	Screening 5-q assoziierter Muskelatrophie
	Früherkennung der Sichelzellkrankheit
	Mukoviszidose-Screening
	Hüftscreening
	Hörscreening
	Pulsoxymetrie-Screening zur Erkennung kritischer angeborener Herzfehler

	Kindervorsorge/Jugendvorsorge
	Schwangerschaftsvorsorge
	Vorgeburtliche Bestimmung des kindlichen Rhesusfaktors zur Vermeidung unnötiger Anti-D-Prophylaxe

	Krebsvorsorge (für Frauen ab Alter 20, einmal jährlich)
	Chlamydien-Screening (für Mädchen und Frauen bis Alter 25, einmal jährlich)
	MammografieScreening (für Frauen ab Alter 30 in dreijährigen, ab Alter 50 in zweijährigen Abständen)
	Hautkrebsfrüherkennung (ab Alter 35, jährlich)
	Früherkennung von Hepatitis B- und Hepatitis C-Virusinfektionen (ab Alter 35, einmalig)
	Früherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ab Alter 35, einmal innerhalb von zwei Jahren)
	Früherkennung von Nierenerkrankungen (ab Alter 35, einmal innerhalb von zwei Jahren)
	Krebsvorsorge (für Männer ab Alter 45, einmal jährlich)
	Darmkrebsfrüherkennung (ab Alter 50)
	Osteoporose-Vorsorge (ab Alter 50, einmal innerhalb von zwei Jahren)
	Früherkennung von krankhaften Erweiterungen der Bauchschlagader (für Männer ab Alter 65, einmalig)

	b) Zahnprophylaktische Leistungen
	c) Präventionskurse

	7. Anpassung des Versicherungsschutzes

	Tarif MedKlinik 1-Bett S, MedKlinik 2-Bett S: Krankenhauskosten-Zusatzversicherung
	1. Allgemeines
	2. Leistungen
	a) Privatärztliche Behandlung
	b) Gesondert berechenbare Unterbringung
	MedKlinik 1-Bett S:
	MedKlinik 2-Bett S:

	c) Rooming-In
	d) Ambulante Operationen
	e) Vor- und nachstationäre Behandlung
	f) Aufnahme- und Abschlussuntersuchung
	g) Differenzkosten bei Wahl eines anderen Krankenhauses
	h) Wunschverlegung
	i) Erstattung der gesetzlichen Zuzahlung bei Krankenfahrten und Krankentransporten
	j) Ersatz-Krankenhaustagegeld (Ersatz-KHT)

	3. Beiträge
	4. Umstellung und Befristung
	a) Auf Antrag des Versicherungsnehmers sind jeweils zum nächsten Monatsersten folgende Umstellungen ohne erneute Risikoprüfung und ohne erneute Wartezeiten möglich:
	b) Die Versicherung nach Tarif MedKlinik 1-Bett S bzw. MedKlinik 2-Bett S endet spätestens mit Ablauf des 31. Dezembers des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 44. Lebensjahr vollendet. Es erfolgt im direkten Anschluss eine Umstellung in die leistungsgleichen Tarife MedKlinik 1-Bett L bzw. MedKlinik 2-Bett L, in denen Alterungsrückstellungen gebildet werden. Die Umstellung erfolgt ohne erneute Risikoprüfung und ohne erneute Wartezeiten. Der Versicherungsnehmer wird mindestens einen Monat vor dem Umstellungszeitpunkt über die Umstellung vom Versicherer schriftlich informiert.
	1. Widerspruchsrecht
	2. Sonderkündigungsrecht


	5. Option auf Umstellung des Versicherungsschutzes
	6. Ergänzende Tarifbestimmungen

	Tarif MedKlinik 1-Bett L, MedKlinik 2-Bett L: Krankenhauskosten-Zusatzversicherung
	1. Allgemeines
	2. Leistungen
	a) Privatärztliche Behandlung
	b) Gesondert berechenbare Unterbringung
	MedKlinik 1-Bett L:
	MedKlinik 2-Bett L:

	c) Rooming-In
	d) Ambulante Operationen
	e) Vor- und nachstationäre Behandlung
	f) Aufnahme- und Abschlussuntersuchung
	g) Differenzkosten bei Wahl eines anderen Krankenhauses
	h) Wunschverlegung
	i) Erstattung der gesetzlichen Zuzahlung bei Krankenfahrten und Krankentransporten
	j) Ersatz-Krankenhaustagegeld (Ersatz-KHT)

	3. Option auf Umstellung des Versicherungsschutzes
	4. Ergänzende Tarifbestimmungen

	Auszug aus dem Fünften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
	§ 115a Vor- und nachstationäre Behandlung im Krankenhaus
	(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in medizinisch geeigneten Fällen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um
	(2) Die vorstationäre Behandlung ist auf längstens drei Behandlungstage innerhalb von fünf Tagen vor Beginn der stationären Behandlung begrenzt. Die nachstationäre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Organübertragungen nach § 9 Absatz 2 des Transplantationsgesetzes drei Monate nach Beendigung der stationären Krankenhausbehandlung nicht überschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medizinisch begründeten Einzelfällen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlängert werden. Kontrolluntersuchungen bei Organübertragungen nach § 9 Absatz 2 des Transplantationsgesetzes dürfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der nachstationären Behandlung fortgeführt werden, um die weitere Krankenbehandlung oder Maßnahmen der Qualitätssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstützen. Eine notwendige ärztliche Behandlung außerhalb des Krankenhauses während der vor- und nachstationären Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte gewährleistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt über die vor- oder nachstationäre Behandlung sowie diesen und die an der weiteren Krankenbehandlung jeweils beteiligten Ärzte über die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unverzüglich zu unterrichten. Die Sätze 2 bis 6 gelten für die Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1 des Transplantationsgesetzes entsprechend.
	(…)

	§ 115b Ambulantes Operieren im Krankenhaus
	(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren auf der Grundlage des Gutachtens nach Absatz 1a bis zum 31. Januar 2022
	(…)



	Tarifbeschreibung für die Krankheitskosten-Versicherung für Personen mit Anspruch auf Beihilfe
	1. Versicherungsfähigkeit sowie umfasste Tarife
	2. Änderung des Beihilfebemessungssatzes oder Wegfall des Beihilfeanspruchs
	a) Änderung des Beihilfebemessungssatzes
	b) Wegfall des Beihilfeanspruchs
	c) Frist zur Wahrung des Anspruchs auf Umstellung ohne erneute Gesundheitsprüfung und ohne Wartezeiten

	3. Besondere Bedingungen für Beamte im Vorbereitungsdienst (Beamte auf Widerruf) mit Anspruch auf Beihilfe
	a) Beamte im Vorbereitungsdienst (Beamte auf Widerruf), für die im Krankheitsfall ein Anspruch auf Beihilfe besteht, können ab Vollendung des 16. Lebensjahres bis Vollendung des 39. Lebensjahres für die maximale Versicherungsdauer von fünf Jahren zu besonderen Bedingungen versichert werden. Gleiches gilt für deren berücksichtigungsfähigen Ehegatten bzw. Lebenspartner gemäß Lebenspartnerschaftsgesetz, sofern für diesen ebenfalls ein Anspruch auf Beihilfe besteht.
	b) Abweichend von Buchstabe a) besteht in den Tarifen mit einem Erstattungsprozentsatz von 100 Prozent (BAB100 und BAK100) sowie im Tarif BA1 Versicherungsfähigkeit auch dann, wenn kein Anspruch auf Beihilfe für die versicherte Person mehr besteht. Voraussetzung dafür ist, dass unmittelbar zuvor Versicherungsschutz nach den besonderen Bedingungen gemäß Buchstabe a) im jeweiligen Tarif bestanden hat und die versicherte Person das 39. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Weitere Voraussetzung ist, dass kein Anspruch auf Absicherung in der GKV besteht und keiner Erwerbstätigkeit nachgegangen wird. Versicherungsfähigkeit in den genannten Tarifen besteht nach Wegfall des Beihilfeanspruchs für maximal zwölf Monate, jedoch nicht länger als bis zur Vollendung des 39. Lebensjahres.
	c) Sofern zum Ende der Versicherung gemäß Buchstabe b) erneut Anspruch auf Beihilfe besteht, besteht das Recht auf nahtlose Fortführung der Versicherung in allen für den Neuzugang geöffneten Krankheitskostentarifen für Personen mit Anspruch auf Beihilfe. Es dürfen dabei auch bisher nicht versicherte Tarife (z.B. zum Einschluss stationärer Wahlleistungen) neu abgeschlossen werden. Darüber hinaus besteht das Recht auf Neuabschluss eines Krankenhaustagegeldtarifs beim Versicherer bis maximal 50 Euro Tagessatz oder Erhöhung eines bestehenden Krankenhaustagegeldtarifs auf maximal 50 Euro Tagessatz.

	Tarif BeihilfeBest:
	1. Tarifstufe (prozentuale Erstattung)
	a) für versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe
	b) für versicherte Personen mit Anspruch auf einen erhöhten Beihilfebemessungssatz für stationäre Leistungen (Beihilfeträger Hessen)
	c) für Beamte im Vorbereitungsdienst (Beamte auf Widerruf) mit Anspruch auf Beihilfe gemäß Teil III A. Ziffer 3 der AVB1

	2. Erstattung bei ambulanter Heilbehandlung
	a) Behandlung durch Ärzte
	b) Behandlung durch Heilpraktiker
	c) Sehhilfen und brechkraftverändernde Operationen (zum Beispiel LASIK-Operationen)
	d) Hilfsmittel (außer Sehhilfen)
	e) Ambulante Psychotherapie
	f) Arzneimittel
	g) Kinderwunschbehandlung
	h) Kryokonservierung
	i) Ambulanter Rehabilitationssport in Gruppen
	j) Präventionsleistungen

	3. Erstattung bei stationärer Heilbehandlung
	a) Ärztliche Leistungen
	b) Rooming-in
	c) Kur- und Sanatoriumsbehandlungen bzw. Rehabilitationsmaßnahmen mit dem gesetzlichem Rehabilitationsträger Beihilfe
	d) Rücktransport aus dem Ausland und Bergungen
	e) Überführung im Todesfall oder Bestattung im Ausland
	f) Fahrt- und Transportkosten

	4. Erstattung bei zahnärztlicher Heilbehandlung
	Behandlung durch Zahnärzte

	5. Option auf Umstellung des Versicherungsschutzes
	6. Anpassung des Versicherungsschutzes

	Tarif BeihilfeKlinik:
	1. Tarifstufe (prozentuale Erstattung)
	a) für versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe
	b) für Beamte im Vorbereitungsdienst (Beamte auf Widerruf) mit Anspruch auf Beihilfe gemäß Teil III A. Ziffer 3 der AVB3

	2. Erstattung bei stationärer Heilbehandlung
	a) Wahlärztliche Leistungen
	b) Gesondert berechenbare Unterbringung im Zweibettzimmer
	c) Ersatz-Krankenhaustagegeld (Ersatz-KHT)


	Tarif BeihilfeEinbett:
	1. Tarifstufen
	2. Erstattung bei stationärer Heilbehandlung
	a) Gesondert berechenbare Unterbringung im Einbettzimmer
	b) Ersatz-Krankenhaustagegeld (Ersatz-KHT)


	Tarif BeihilfeErgänzungBest:
	1. Tarifstufe (in Abhängigkeit vom Grundtarif)
	a) für versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe
	b) für versicherte Personen mit Anspruch auf einen erhöhten Beihilfebemessungssatz für stationäre Leistungen (Beihilfeträger Hessen)
	c) für Beamte im Vorbereitungsdienst (Beamte auf Widerruf) mit Anspruch auf Beihilfe gemäß Teil III A. Ziffer 3 der AVB1

	2. Erstattungssystematik
	3. Erstattung bei ambulanter Heilbehandlung
	a) Behandlung durch Ärzte
	b) Behandlung durch Heilpraktiker
	c) Sehhilfen und brechkraftverändernde Operationen (zum Beispiel LASIK-Operationen)
	d) Hilfsmittel (außer Sehhilfen)
	e) Heilmittel
	f) Arzneimittel
	g) Schutzimpfungen
	h) Untersuchungen zur Vorsorge oder Früherkennung von Krankheiten

	4. Erstattung bei stationärer Heilbehandlung
	a) Privatärztliche Leistungen
	b) Allgemeine Krankenhausleistungen
	c) Rooming-in
	d) Rücktransport aus dem Ausland und Bergungen
	e) Überführung im Todesfall oder Bestattung im Ausland

	5. Erstattung bei zahnärztlicher Heilbehandlung
	a) Behandlung durch Zahnärzte
	b) Zahnersatz und zugehörige zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten)
	c) Zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten) bei Zahnbehandlung und Kieferorthopädie

	6. Heilbehandlung im Ausland
	7. Anpassung des Versicherungsschutzes


	Besondere Bedingungen für versicherte Personen in Ausbildung
	1. Versicherungsfähigkeit
	2. Abweichende Tarifbestimmungen
	a) Beiträge
	b) Pauschalerstattung für Gesundheitsleistungen

	3. Beitragsanpassung
	4. Wegfall der Versicherungsfähigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen
	5. Fortführung der Versicherung

	Besondere Bedingungen für die tarifintegrierte Beitragsentlastungskomponente BEK
	1. Allgemeines
	2. Beitragsentlastung
	2.1 Entlastungsbeginn und Entlastungsbetrag
	2.2 Entlastungs-Staffel
	2.3 Änderung des Entlastungsbetrags
	2.4 Option zur Verlegung des Entlastungsbeginnjahrs
	2.5 Anpassung des Entlastungsbetrags

	3. Beiträge
	3.1 Beitragshöhe
	3.2 Zahlungsdauer
	3.3 Beitragsrückstand

	4. Beitragsanpassung
	5. Vorzeitige Beendigung einer Grundversicherung mit Beitragsentlastungskomponente BEK und Verwendung der bestehenden Alterungsrückstellung
	5.1 Tarifwechsel einer Grundversicherung mit Beitragsentlastungskomponente BEK in eine andere Grundversicherung mit Beitragsentlastungskomponente BEK
	5.2 Tarifwechsel in eine Grundversicherung ohne Beitragsentlastungskomponente BEK oder in eine Krankheitskosten-Vollversicherung, die nicht zur Grundversicherung gemäß Ziffer 1 zählt
	5.3 Beendigung der Grundversicherung einschließlich der Beitragsentlastungskomponente BEK wegen Wechsel zu einem anderen Versicherungsunternehmen der privaten Krankenversicherung
	5.4 Beendigung der Grundversicherung einschließlich Beitragsentlastungskomponente BEK wegen Eintritt der Versicherungspflicht
	5.5 Beendigung der Grundversicherung einschließlich der Beitragsentlastungskomponente BEK aus anderen Gründen

	6. Ergänzende Bestimmungen
	Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
	§ 149 Prämienzuschlag in der substitutiven Krankenversicherung
	§ 150 Gutschrift zur Alterungsrückstellung; Direktgutschrift
	(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krankheitskosten- und freiwilligen Pflegekrankenversicherung (Pflegekosten und Pflegetagegeldversicherung) jährlich Zinserträge gutzuschreiben, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen Geschäftsjahres vorhandenen positiven Alterungsrückstellung der betroffenen Versicherungen entfallen. Diese Gutschrift beträgt 90 Prozent der durchschnittlichen, über die rechnungsmäßige Verzinsung hinausgehenden Kapitalerträge (Überzins).
	(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149 geleistet haben, ist bis zum Ende des Geschäftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der auf den Teil der Alterungsrückstellung entfällt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist, jährlich in voller Höhe direkt gutzuschreiben. Der Alterungsrückstellung aller Versicherten sind von dem verbleibenden Betrag jährlich 50 Prozent direkt gutzuschreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 erhöht sich ab dem Geschäftsjahr des Versicherungsunternehmens, das im Jahr 2001 beginnt, jährlich um 2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.
	(3) Die Beträge nach Absatz 2 sind ab der Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrprämien aus Prämienerhöhungen oder eines Teils der Mehrprämien zu verwenden, soweit die vorhandenen Mittel für eine vollständige Finanzierung der Mehrprämien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Beträge sind mit der Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Prämiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen Prämiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetagegeldversicherung können die Versicherungsbedingungen vorsehen, dass anstelle einer Prämienermäßigung eine entsprechende Leistungserhöhung vorgenommen wird.
	(4) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinserträge, der nach Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Beträge verbleibt, ist für die Versicherten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, für eine erfolgsunabhängige Beitragsrückerstattung festzulegen und innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Prämienerhöhungen oder zur Prämienermäßigung zu verwenden. Die Prämienermäßigung nach Satz 1 kann so weit beschränkt werden, dass die Prämie des Versicherten nicht unter die des ursprünglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zusätzlich gemäß Absatz 2 gutzuschreiben.



	Musterbedingungen des Verbands der Privaten Krankenversicherung und Tarifbedingungen (Teil I und Teil II)
	Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankentagegeld-Versicherung Unisex (MB/KT 2009 und TB/KT 2013)
	Der Versicherungsschutz
	§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
	Teil I
	(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unfällen, soweit dadurch Arbeitsunfähigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall für die Dauer einer Arbeitsunfähigkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.
	(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunfähigkeit und keine Behandlungsbedürftigkeit mehr bestehen. Eine während der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt wird, begründet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursächlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfähigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal gezahlt.
	(3) Arbeitsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tätigkeit nach medizinischem Befund vorübergehend in keiner Weise ausüben kann, sie auch nicht ausübt und keiner anderweitigen Erwerbstätigkeit nachgeht. Können zuvor arbeitsunfähige Versicherte nach ärztlicher Feststellung ihre bisherige Tätigkeit teilweise verrichten und durch eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tätigkeit voraussichtlich wieder besser in das Erwerbsleben eingegliedert werden, so besteht während der Wiedereingliederung ein Anspruch auf Krankentagegeld, sofern der Tarif oder die Tarifbedingungen dies vorsehen.
	(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.
	(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beiträge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.
	(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.
	(7) Bei einem vorübergehenden Aufenthalt im europäischen Ausland wird für im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang für die Dauer einer medizinisch notwendigen stationären Heilbehandlung in einem öffentlichen Krankenhaus gezahlt. Für einen vorübergehenden Aufenthalt im außereuropäischen Ausland können besondere Vereinbarungen getroffen werden.
	(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, wird für in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang für die Dauer einer medizinisch notwendigen stationären Heilbehandlung in einem öffentlichen Krankenhaus gezahlt.

	Teil II
	(1) Versicherungsfähig sind Personen, die ihren Beruf als Selbstständige ausüben und das aus selbstständiger Tätigkeit erzielte Einkommen versteuern; in Tarifstufen mit einer Karenzzeit von 42 Tagen und länger auch solche Personen, die als Arbeitnehmer in einem festen Arbeitsverhältnis stehen und lohnsteuerpflichtig sind.
	(2) Arbeitnehmer haben auch während einer Wiedereingliederung in das Erwerbsleben anteiligen Anspruch auf Krankentagegeld. Voraussetzung dafür ist die vorherige schriftliche Zustimmung des Versicherers. Der Krankentagegeldanspruch verringert sich im Laufe der Wiedereingliederungsmaßnahme in dem Maße, in dem sich die Arbeitszeit erhöht. Das Krankentagegeld darf zusammen mit dem anteiligen Arbeitsentgelt oder anderen vom Arbeitgeber gewährten Leistungen, mit Entgeltersatzleistungen anderer Leistungsträger, mit etwaigen anderen Krankentagegeldern und einem etwaigen Krankengeld das zuletzt aus Arbeitnehmertätigkeit erzielte Nettoeinkommen nicht übersteigen.
	(3) Bei fliegendem Personal (Piloten, Kabine) ist Fluguntauglichkeit gleichbedeutend mit Arbeitsunfähigkeit.
	(4) Die Schweiz wird den in Teil I Absatz 8 genannten Staaten gleichgestellt.


	§ 1a Krankentagegeld während der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag
	Teil I
	(1) Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen Versicherten, der während der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, wenn die Versicherte in diesem Zeitraum nicht oder nur eingeschränkt beruflich tätig ist. Für diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der § 1 und §§ 2 bis 18 sinngemäß, soweit sich aus den nachfolgenden Absätzen keine Abweichungen ergeben.
	(2) Der Versicherer zahlt für die Dauer dieser Schutzfristen und am Entbindungstag ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang ungeachtet der Leistungsausschlüsse nach § 5. Soweit der versicherten Person in diesem Zeitraum ein Anspruch auf Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fünftes Buch oder nach dem Mutterschutzgesetz, auf Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen anderweitigen angemessenen Ersatz für den während dieser Zeit verursachten Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das vereinbarte Krankentagegeld angerechnet. Wenn die versicherte Person während der gesetzlichen Mutterschutzfristen oder am Entbindungstag arbeitsunfähig mit Anspruch auf Bezug von Krankentagegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld nur einmal bis zur vereinbarten Höhe gezahlt.
	(3) Das während der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag gezahlte Krankentagegeld darf zusammen mit dem Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fünftes Buch und nach dem Mutterschutzgesetz, dem Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz und anderen Ersatzleistungen für den während dieser Zeit verursachten Verdienstausfall das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen nicht übersteigen. Maßgebend für die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate vor Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes.
	(4) Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag der Entbindung sind durch den Versicherungsnehmer nachzuweisen. Dieser trägt etwaige Kosten des Nachweises.
	(5) Die Wartezeit beträgt acht Monate ab Versicherungsbeginn.


	§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
	Teil I

	§ 3 Wartezeiten
	Teil I
	(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
	(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. Sie entfällt bei Unfällen.
	(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate.
	(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über den Gesundheitszustand vorgelegt wird.
	(5) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschieden sind, wird bis zur Höhe des bisherigen Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spätestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskosten-Versicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge.
	(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitenregelungen für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

	Teil II
	(1) Unterziehen sich die zu versichernden Personen auf ihre Kosten einer ärztlichen Untersuchung, so können bei entsprechendem Untersuchungsergebnis alle Wartezeiten erlassen werden, mit Ausnahme der Wartezeit gemäß § 1a Teil I Absatz 5. Der ärztliche Befundbericht ist innerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung einzureichen, andernfalls wird der Versicherungsantrag als Antrag ohne ärztliche Untersuchung behandelt.
	(2) Bei Erfüllung der Voraussetzungen gemäß Teil I Absatz 5 wird die in der gesetzlichen Krankenversicherung zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten für das gesamte versicherte Krankentagegeld angerechnet, mit Ausnahme der Wartezeit gemäß § 1a Teil I Absatz 5. Diese Regelung gilt entsprechend für Personen, die aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge ausscheiden.
	(3) Für konservierende und operative Zahnbehandlung beträgt die Wartezeit drei Monate.
	(4) Bei Unfällen entfallen die besonderen Wartezeiten nach Teil I Absatz 3.
	(5) Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen zum Versicherer wechseln, wird – über die Regelung in Teil I Absatz 5 hinaus – die nachweislich dort in einer Krankheitskosten-Vollversicherung ununterbrochen zurückgelegte Vorversicherungszeit auf die Wartezeiten der Krankentagegeld-Versicherung, die in Verbindung mit einer Krankheitskosten-Vollversicherung beantragt wird, angerechnet, wenn die Versicherung in unmittelbarem Anschluss an die bisherige Versicherung beginnen soll. Dies gilt nicht für die Wartezeit gemäß § 1a Teil I Absatz 5.
	(6) Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung der allgemeinen und besonderen Wartezeiten bei erstmaligem Abschluss einer Krankentagegeld-Versicherung beim Versicherer, wenn gleichzeitig eine Krankheitskosten-Vollversicherung beim Versicherer abgeschlossen wird; auf die Einhaltung der Wartezeit gemäß § 1a Teil I Absatz 5 wird nicht verzichtet. Werden zu einem späteren Zeitpunkt weitere versicherte Personen erstmalig in den Vertrag aufgenommen, so gilt die Regelung wie bei erstmaligem Vertragsabschluss sinngemäß.


	§ 4 Umfang der Leistungspflicht
	Teil I
	(1) Höhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.
	(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen nicht übersteigen. Maßgebend für die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten zwölf Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfähigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.
	(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverzüglich eine nicht nur vorübergehende Minderung des aus der Berufstätigkeit herrührenden Nettoeinkommens mitzuteilen.
	(4) Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten Person in einem Zeitraum von 12 Monaten unter die Höhe des dem Vertrag zugrunde gelegten Nettoeinkommens, kann der Versicherer, auch wenn der Versicherungsfall bereits eingetreten ist, das Krankentagegeld und den Beitrag entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen.
	(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person während der Dauer der Arbeitsunfähigkeit durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.
	(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei.
	(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfähigkeit sind durch Bescheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Lebenspartnern gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe Anhang), Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfähigkeit nicht aus.
	(8) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen.
	(9) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 8 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei TbcErkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch bei stationärer Behandlung in TbcHeilstätten und Sanatorien geleistet.
	(10) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten und Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht, für die Feststellung einer Arbeitsunfähigkeit oder einer Berufsunfähigkeit (vgl. § 15 Absatz 1 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche Gründe 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 Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

	Teil II
	(1) Das versicherte Krankentagegeld wird unter Beachtung der §§ 1a, 7 und 15 ohne zeitliche Begrenzung gezahlt.
	(2) Erhöht sich das Nettoeinkommen aus der Arbeitnehmertätigkeit, so kann das Krankentagegeld im Verhältnis der Steigerung des Nettoeinkommens auf Antrag höher versichert werden. Verkürzt sich bei Arbeitnehmern die Dauer des Anspruchs auf Fortzahlung des Entgelts im Falle der Arbeitsunfähigkeit, so kann Versicherungsschutz in einer Tarifstufe mit entsprechend kürzerer Karenzzeit beantragt werden. Zu solchen Anträgen erfolgt keine erneute Risikoprüfung, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Änderung des Einkommens bzw. der Entgeltfortzahlung zum nächsten Monatsersten gestellt werden. Vom Zeitpunkt der Vertragsänderung an wird die Mehrleistung auch für einen laufenden Versicherungsfall gezahlt, soweit hierfür im Rahmen des bisher versicherten Krankentagegelds Leistungspflicht besteht. Die Erhöhung des Nettoeinkommens bzw. die Verkürzung der Dauer des Anspruchs auf Fortzahlung des Entgelts im Falle der Arbeitsunfähigkeit sind auf Verlangen nachzuweisen. Gleiches gilt sinngemäß bei der Erhöhung des Nettoeinkommens aus beruflicher Tätigkeit für Selbstständige, sofern die Einkommenserhöhung aus dem abgelaufenen Kalenderjahr spätestens innerhalb der darauffolgenden zwei Monate durch Vorlage der Einkommensteuererklärung oder des Einkommensteuerbescheids nachgewiesen wird.
	(3) Selbstständige:
	(4) Arbeitnehmer:
	(5) In Abweichung von Teil I Absatz 9 Satz 1 gewährt der Versicherer die tariflichen Leistungen auch ohne vorherige schriftliche Zusage, wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelte, die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Wohnorts des Versicherten war oder während des Aufenthalts in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationäre Behandlung erforderte.
	(6) In Erweiterung zu Teil I Absatz 2 darf das Krankentagegeld auch zusammen mit weiteren Entgeltersatzleistungen (zum Beispiel Verletztengeld) das aus der beruflichen Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen nicht übersteigen. Ansonsten erfolgt im Leistungsfall eine entsprechende Kürzung des zu zahlenden Krankentagegelds.


	§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht
	Teil I
	(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfähigkeit
	(2) Während des Aufenthalts in einem Heilbad oder Kurort – auch bei einem Krankenhausaufenthalt – besteht keine Leistungspflicht. Die Einschränkung entfällt, wenn die versicherte Person dort ihren gewöhnlichen Aufenthalt hat oder während eines vorübergehenden Aufenthalts durch eine vom Aufenthaltszweck unabhängige akute Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfähig wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die Rückkehr ausgeschlossen ist.

	Teil II
	(1) Die Einschränkung der Leistungspflicht nach Teil I Absatz 1 a) bei Arbeitsunfähigkeit wegen durch Kriegsereignisse verursachte Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von Unfällen, die durch Kriegsereignisse verursacht wurden, entfällt, wenn die versicherte Person außerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses überrascht wird und objektiv aus Gründen, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebiets gehindert ist.
	(2) Die Einschränkung nach Teil I Absatz 1 c) entfällt.
	(3) Die Einschränkung nach Teil I Absatz 1 d) entfällt bei medizinisch notwendigem Schwangerschaftsabbruch und Fehlgeburt. Für Tarife mit einer Karenzzeit von mindestens sechs Wochen entfällt die Einschränkung auch bei Arbeitsunfähigkeit ausschließlich wegen Schwangerschaft – dies gilt nicht bei Fluguntauglichkeit.
	(4) Die Einschränkung nach Teil I Absatz 1 g) entfällt bei einer im Verlauf der Arbeitsunfähigkeit erforderlich gewordenen Kur- oder Sanatoriumsbehandlung bzw. Rehabilitationsmaßnahme, wenn bei deren Beginn die Arbeitsunfähigkeit mindestens sechs Wochen bestand und der Versicherer vorher eine schriftliche Zusage erteilt hat. Etwaige Leistungen gesetzlicher Rehabilitationsträger (zum Beispiel Übergangsgeld) werden auf das zu zahlende Krankentagegeld angerechnet.
	(5) In Abweichung zu Teil I Absatz 2 leistet der Versicherer auch für die Dauer einer medizinisch notwendigen stationären Krankenhausbehandlung während des Aufenthalts in einem Heilbad oder Kurort. § 4 Teil I Absatz 9 und § 4 Teil II Absatz 5 bleiben hiervon unberührt.


	§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
	Teil I
	(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
	(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).
	(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.
	(4) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für Übersetzung können von den Leistungen abgezogen werden.
	(5) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberührt.


	§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
	Teil I


	Pflichten des Versicherungsnehmers
	§ 8 Beitragszahlung
	Teil I
	(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.
	(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fällig.
	(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.
	(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.
	(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt.
	(6) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt aufgrund des § 19 Absatz 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.
	(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

	Teil II
	(1) Der Versicherer gewährt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Höhe von 2 Prozent bei halbjährlicher bzw. 4 Prozent bei jährlicher Beitragszahlung.
	(2) Endet die Versicherung nicht zum Monatsende, so wird für jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrags erhoben.
	(3) Beitragsrückerstattung
	(4) Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zulässigen Höhe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten in Rechnung gestellte Kosten und Gebühren (zum Beispiel Retourgebühren) geltend zu machen.
	(5) Die Beiträge sind auch während des Bezugs von Versicherungsleistungen zu zahlen.
	(6) Abweichend von Teil I Absatz 3 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versicherungsscheins fällig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.


	§ 8a Beitragsberechnung
	Teil I
	(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.
	(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.
	(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern.
	(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

	Teil II
	(1) Die Beiträge werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Personen festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.
	(2) Für erhöhte Risiken können Beitragszuschläge vereinbart werden.


	§ 8b Beitragsanpassung
	Teil I
	(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel wegen häufigerer Arbeitsunfähigkeit der Versicherten, wegen längerer Arbeitsunfähigkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden.
	(2) (entfallen)
	(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von eventuell vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

	Teil II

	§ 9 Obliegenheiten
	Teil I
	(1) Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer unverzüglich, spätestens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Absatz 7) anzuzeigen. Bei verspätetem Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach Maßgabe des § 10 gekürzt werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.
	(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die geforderten Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.
	(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.
	(4) Die versicherte Person hat für die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.
	(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverzüglich anzuzeigen.
	(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

	Teil II
	(1) Die Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer spätestens zum ersten Leistungstag des vereinbarten Tarifs anzuzeigen.
	(2) Aus der ärztlichen Bescheinigung muss die Bezeichnung der Krankheit oder der Unfallfolgen ersichtlich sein.
	(3) Eine fortdauernde Arbeitsunfähigkeit ist auf einem vom Versicherer zur Verfügung gestellten und vom Behandelnden auszufüllenden Vordruck mindestens 14-tägig nachzuweisen.
	(4) Die Verpflichtung des Versicherungsnehmers gemäß § 4 Teil I Absatz 3 und die Regelung über die Änderung des Versicherungsvertrags gemäß § 4 Teil I Absatz 4 gelten sinngemäß auch bei einer Änderung der Dauer der Gehaltsfortzahlung durch den Arbeitgeber bei Arbeitsunfähigkeit.


	§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
	Teil I
	(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.
	(2) Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kündigen.
	(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.


	§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfähigkeit
	Teil I

	§ 12 Aufrechnung
	Teil I


	Ende der Versicherung
	§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
	Teil I
	(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kündigen.
	(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.
	(3) Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die KrankentagegeldVersicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer die KrankentagegeldVersicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum Ende des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrags zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis.
	(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Absatz 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung gemäß § 4 Absatz 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.
	(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
	(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

	Teil II
	(1) Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemäße Kündigung ist erstmals zum Ablauf von zwölf Monaten nach Vertragsbeginn möglich. Danach kann das Versicherungsverhältnis immer nur zum Ende eines Versicherungsjahres gekündigt werden. Das Versicherungsjahr fällt mit dem Kalenderjahr zusammen.
	(2) Vertragsänderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.
	(3) Der Versicherungsvertrag verlängert sich stillschweigend um jeweils ein Jahr, sofern er nicht fristgemäß gekündigt wird.
	(4) Die Kündigung gemäß Teil I Absatz 3 kann zum Tag des Eintritts der Versicherungspflicht, der entsprechend nachzuweisen ist, erklärt werden. Mit diesem Tag endet dann der Versicherungsschutz gemäß § 7 Teil I.
	(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland und wird sie durch die Gesetzgebung des aufnehmenden Landes krankenversicherungspflichtig, besteht gleichfalls ein Kündigungsrecht gemäß Teil I Absatz 3. Neben dem Nachweis über den Eintritt der Versicherungspflicht im Ausland ist dem Versicherer zugleich die Abmeldebescheinigung aus der Bundesrepublik Deutschland einzureichen.


	§ 14 Kündigung durch den Versicherer
	Teil I
	(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten kündigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.
	(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt.
	(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf nachträgliche Erhöhungen des Krankentagegelds beschränkt werden.
	(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kündigung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht für den Fall des § 13 Absatz 3.

	Teil II

	§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
	Teil I
	(1) Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen
	(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das Recht, einen von ihnen gekündigten oder einen wegen Eintritts der Berufsunfähigkeit gemäß Absatz 1 Buchstabe b) beendeten Vertrag nach Maßgabe des Tarifs in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit zu rechnen ist.

	Teil II
	(1) In Abweichung von Teil I Absatz 1 c) endet das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen mit dem Bezug von Altersrente, spätestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres zum Ende des Monats, in dem die Altersgrenze erreicht wird. Es besteht das Recht, nach Maßgabe von § 196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss einer neuen KrankentagegeldVersicherung zu verlangen, sofern Versicherungsfähigkeit besteht; die neue Versicherung endet spätestens zum Ende des Kalendermonats, in dem das 75. Lebensjahr vollendet wird.
	(2) Bei Wegfall der beruflichen Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit kann eine Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses der betroffenen Person – gegebenenfalls zu neuen Bedingungen oder nach anderen gleichartigen Tarifen – vereinbart werden.
	(3) Wird das Versicherungsverhältnis wegen Aufgabe einer Erwerbstätigkeit oder wegen Bezugs einer Berufsunfähigkeitsrente beendet, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis für die Dauer der Unterbrechung der Erwerbstätigkeit oder die Dauer des Bezugs der Berufsunfähigkeitsrente hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungsverhältnisses ist innerhalb von zwei Monaten seit Aufgabe einer Erwerbstätigkeit oder seit Bezug der Berufsunfähigkeitsrente, bei erst späterem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen. Erhält eine versicherte Person eine gesetzliche oder private Rente wegen Berufs und/oder Erwerbsunfähigkeit, wenn gleichzeitig die Voraussetzungen nach Teil I Absatz 1 Buchstabe b) nicht erfüllt sind, wird diese auf die Leistung aus der KrankentagegeldVersicherung angerechnet. Die Anrechnung erfolgt ab Rentenbezug. Ist die Rentenzahlung mindestens so hoch wie der Anspruch aus der KrankentagegeldVersicherung, besteht demnach für die Dauer des Rentenbezugs kein Anspruch auf Krankentagegeld. Der Versicherungsnehmer kann hinsichtlich der betroffenen versicherten Person ab dem Zeitpunkt des Rentenbezugs die KrankentagegeldVersicherung im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortführen. Der Antrag ist innerhalb von zwei Monaten seit Bezug der Rente, bei rückwirkendem Rentenbezug gerechnet ab deren Bewilligung, zu stellen.
	(4) Bei Wechsel der beruflichen Tätigkeit hat der Versicherungsnehmer das Recht, die Fortsetzung der Versicherung hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in demselben oder einem anderen Krankentagegeld-Tarif zu verlangen, soweit die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt sind. Der Anspruch auf Fortsetzung der Versicherung in einem Krankentagegeld-Tarif mit kürzerer Karenzzeit besteht dabei nur bei Änderung der Lohnfortzahlungsdauer. Der Versicherer kann diese Weiterversicherung von besonderen Vereinbarungen abhängig machen.
	(5) Entsprechend § 1 Teil II Absatz 4 zählt die Schweiz nicht zu den von der Regelung in Teil I Absatz 1 e) betroffenen Staaten.



	Sonstige Bestimmungen
	§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
	Teil I

	§ 17 Gerichtsstand
	Teil I
	(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.
	(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden.
	(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.


	§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
	Teil I
	(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.
	(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.



	Information zu außergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren
	Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
	Hinweis auf die Versicherungsaufsicht
	Hinweis auf den Rechtsweg

	Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)
	§ 14 Fälligkeit der Geldleistung
	(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.
	(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden können.
	(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

	§ 19 Anzeigepflicht
	(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklärung die ihm bekannten Gefahrumstände, die für den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklärung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.
	(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten.
	(…)

	§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
	(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit.
	(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.
	(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.
	(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.
	(…)

	§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie
	(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.
	(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam gemacht hat.

	§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
	(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.
	(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
	(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

	§ 196 Befristung der Krankentagegeld-Versicherung
	(1) Bei der Krankentagegeld-Versicherung kann vereinbart werden, dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeld-Versicherung annimmt, die spätestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn frühestens sechs Monate vor dem Ende der Versicherung unter Beifügung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne Risikoprüfung oder Wartezeiten zu gewähren, soweit der Versicherungsschutz nicht höher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.
	(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
	(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeld-Versicherung beantragt wird, die spätestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.
	(4) Die Vertragsparteien können ein späteres Lebensjahr als in den vorstehenden Absätzen festgelegt vereinbaren.


	Auszug aus dem Gesetz über die Eingetragene Lebenspartnerschaft (Lebenspartnerschaftsgesetz – LPartG)
	§ 1 in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung Form und Voraussetzungen
	(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem Standesbeamten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.
	(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklären, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begründet ist. Die Begründung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.
	(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden
	(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, kann kein Antrag auf Begründung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. § 1297 Absatz 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.


	Auszug aus dem Einkommensteuergesetz (EStG)
	§ 4 Gewinnbegriff im Allgemeinen
	(…)
	(3) Steuerpflichtige, die nicht auf Grund gesetzlicher Vorschriften verpflichtet sind, Bücher zu führen und regelmäßig Abschlüsse zu machen, und die auch keine Bücher führen und keine Abschlüsse machen, können als Gewinn den Überschuss der Betriebseinnahmen über die Betriebsausgaben ansetzen. Hierbei scheiden Betriebseinnahmen und Betriebsausgaben aus, die im Namen und für Rechnung eines anderen vereinnahmt und verausgabt werden (durchlaufende Posten). Die Vorschriften über die Bewertungsfreiheit für geringwertige Wirtschaftsgüter (§ 6 Absatz 2), die Bildung eines Sammelpostens (§ 6 Absatz 2a) und über die Absetzung für Abnutzung oder Substanzverringerung sind zu befolgen. Die Anschaffungs oder Herstellungskosten für nicht abnutzbare Wirtschaftsgüter des Anlagevermögens, für Anteile an Kapitalgesellschaften, für Wertpapiere und vergleichbare nicht verbriefte Forderungen und Rechte, für Grund und Boden sowie Gebäude des Umlaufvermögens sind erst im Zeitpunkt des Zuflusses des Veräußerungserlöses oder bei Entnahme im Zeitpunkt der Entnahme als Betriebsausgaben zu berücksichtigen. Die Wirtschaftsgüter des Anlagevermögens und Wirtschaftsgüter des Umlaufvermögens im Sinne des Satzes 4 sind unter Angabe des Tages der Anschaffung oder Herstellung und der Anschaffungs oder Herstellungskosten oder des an deren Stelle getretenen Werts in besondere, laufend zu führende Verzeichnisse aufzunehmen.
	(…)


	Auszug aus dem Mutterschutzgesetz (MuSchG)
	§ 3 Schutzfristen vor und nach der Entbindung
	(1) Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau in den letzten sechs Wochen vor der Entbindung nicht beschäftigen (Schutzfrist vor der Entbindung), soweit sie sich nicht zur Arbeitsleistung ausdrücklich bereit erklärt. Sie kann die Erklärung nach Satz 1 jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. Für die Berechnung der Schutzfrist vor der Entbindung ist der voraussichtliche Tag der Entbindung maßgeblich, wie er sich aus dem ärztlichen Zeugnis oder dem Zeugnis einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers ergibt. Entbindet eine Frau nicht am voraussichtlichen Tag, verkürzt oder verlängert sich die Schutzfrist vor der Entbindung entsprechend.
	(2) Der Arbeitgeber darf eine Frau bis zum Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung nicht beschäftigen (Schutzfrist nach der Entbindung). Die Schutzfrist nach der Entbindung verlängert sich auf zwölf Wochen
	(…)



	Tarifbeschreibung (Teil III) für die Krankentagegeld-Versicherung basierend auf MB/KT 2009 und TB/KT 2013
	Tarif 31–39: Krankentagegeld-Versicherungen
	Leistungen


	Musterbedingungen des Verbands der Privaten Krankenversicherung und Tarifbedingungen (Teil I und Teil II)
	Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankentagegeld-Versicherung Unisex (MB/KT 2009 und TB/KT 2019)
	Der Versicherungsschutz
	§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
	Teil I
	(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unfällen, soweit dadurch Arbeitsunfähigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall für die Dauer einer Arbeitsunfähigkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.
	(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunfähigkeit und keine Behandlungsbedürftigkeit mehr bestehen. Eine während der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt wird, begründet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursächlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfähigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal gezahlt.
	(3) Arbeitsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tätigkeit nach medizinischem Befund vorübergehend in keiner Weise ausüben kann, sie auch nicht ausübt und keiner anderweitigen Erwerbstätigkeit nachgeht. Können zuvor arbeitsunfähige Versicherte nach ärztlicher Feststellung ihre bisherige Tätigkeit teilweise verrichten und durch eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tätigkeit voraussichtlich wieder besser in das Erwerbsleben eingegliedert werden, so besteht während der Wiedereingliederung ein Anspruch auf Krankentagegeld, sofern der Tarif oder die Tarifbedingungen dies vorsehen.
	(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.
	(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beiträge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.
	(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.
	(7) Bei einem vorübergehenden Aufenthalt im europäischen Ausland wird für im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang für die Dauer einer medizinisch notwendigen stationären Heilbehandlung in einem öffentlichen Krankenhaus gezahlt. Für einen vorübergehenden Aufenthalt im außereuropäischen Ausland können besondere Vereinbarungen getroffen werden.
	(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, wird für in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang für die Dauer einer medizinisch notwendigen stationären Heilbehandlung in einem öffentlichen Krankenhaus gezahlt.

	Teil II
	(1) Versicherungsfähigkeit
	(2) Wiedereingliederung
	(3) Bei fliegendem Personal (Piloten, Kabinenpersonal) ist Fluguntauglichkeit gleichbedeutend mit Arbeitsunfähigkeit.
	(4) Ergänzend zu Teil I Absatz 4 ergibt sich der Umfang des Versicherungsschutzes auch aus gegebenenfalls zusätzlich vereinbarten Sonderbedingungen.
	(5) Ergänzend zu Teil I Absatz 6 kann der Versicherungsschutz nach vorheriger schriftlicher Zusage des Versicherers in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall zur Wahrnehmung einer kurzzeitigen Heilbehandlung außerhalb Deutschlands ausgedehnt werden. Der Versicherer kann diese Zusage zeitlich befristet erteilen, sofern die Heilbehandlung nach Satz 1 medizinisch sinnvoll ist, um die Dauer einer bereits eingetretenen Arbeitsunfähigkeit zu verkürzen. Das heißt, es gibt eine medizinische Indikation, die erwarten lässt, dass die Arbeitsfähigkeit aufgrund der Wahrnehmung dieser Heilbehandlung schneller wiederhergestellt werden kann.
	(6) Ergänzend zu Teil I Absatz 7 wird bei einem vorübergehenden Aufenthalt im europäischen Ausland für dort akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang für die Dauer einer medizinisch notwendigen stationären Heilbehandlung auch in einer Privatklinik gezahlt, sofern die Privatklinik die Voraussetzungen des § 4 Teil I Absatz 8 erfüllt.
	(7) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, wird das Krankentagegeld ergänzend zu Teil I Absatz 8 auch für in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle in vertraglichem Umfang für die Dauer einer medizinisch notwendigen stationären Heilbehandlung in einer Privatklinik gezahlt, sofern die Privatklinik die Voraussetzungen des § 4 Teil I Absatz 8 erfüllt.
	(8) Verlegt die versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen Anrainerstaat Deutschlands, ist dieser Anrainerstaat auch Mitgliedstaat der Europäischen Union oder des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum und geht die versicherte Person als Grenzpendler ihrer Tätigkeit hauptberuflich in Deutschland nach, gilt abweichend zu Teil I Absatz 6 und Absatz 8, dass der Versicherungsschutz in dem Anrainerstaat in dem Umfang besteht, wie er zuvor in Deutschland bestanden hat. Deutschland gilt ab der Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts gemäß Satz 1 bezüglich des Umfangs des Versicherungsschutzes als anderer Mitgliedstaat der Europäischen Union oder des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum.
	(9) Wird nach Vertragsabschluss der gewöhnliche Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder einer versicherten Person ins Ausland verlegt, ist der Versicherer hierüber unverzüglich zu informieren. Verlegt der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person den gewöhnlichen Aufenthalt ins Ausland, kann bei einer Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses eine ausländische Versicherungssteuer anfallen. Soweit ausländische Versicherungssteuer anfällt, ist diese vom Versicherungsnehmer zu tragen.


	§ 1a Krankentagegeld während der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag
	Teil I
	(1) Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen Versicherten, der während der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, wenn die Versicherte in diesem Zeitraum nicht oder nur eingeschränkt beruflich tätig ist. Für diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der § 1 und §§ 2 bis 18 sinngemäß, soweit sich aus den nachfolgenden Absätzen keine Abweichungen ergeben.
	(2) Der Versicherer zahlt für die Dauer dieser Schutzfristen und am Entbindungstag ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang ungeachtet der Leistungsausschlüsse nach § 5. Soweit der versicherten Person in diesem Zeitraum ein Anspruch auf Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fünftes Buch oder nach dem Mutterschutzgesetz, auf Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen anderweitigen angemessenen Ersatz für den während dieser Zeit verursachten Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das vereinbarte Krankentagegeld angerechnet. Wenn die versicherte Person während der gesetzlichen Mutterschutzfristen oder am Entbindungstag arbeitsunfähig mit Anspruch auf Bezug von Krankentagegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld nur einmal bis zur vereinbarten Höhe gezahlt.
	(3) Das während der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag gezahlte Krankentagegeld darf zusammen mit dem Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fünftes Buch und nach dem Mutterschutzgesetz, dem Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz und anderen Ersatzleistungen für den während dieser Zeit verursachten Verdienstausfall das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen nicht übersteigen. Maßgebend für die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate vor Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes.
	(4) Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag der Entbindung sind durch den Versicherungsnehmer nachzuweisen. Dieser trägt etwaige Kosten des Nachweises.
	(5) Die Wartezeit beträgt acht Monate ab Versicherungsbeginn.


	§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
	Teil I

	§ 3 Wartezeiten
	Teil I
	(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
	(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. Sie entfällt bei Unfällen.
	(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate.
	(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über den Gesundheitszustand vorgelegt wird.
	(5) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschieden sind, wird bis zur Höhe des bisherigen Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spätestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskosten-Versicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge.
	(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitenregelungen für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

	Teil II
	(1) Bei Unfällen entfallen die besonderen Wartezeiten nach Teil I Absatz 3.
	(2) Abweichend von Teil I Absatz 3 beträgt die besondere Wartezeit für Zahnbehandlung drei Monate. Sie entfällt bei Unfällen.
	(3) Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung der allgemeinen und besonderen Wartezeiten gemäß Teil I Absatz 2 und 3 sowie Teil II Absatz 2, wenn für die versicherte Person neben der Krankentagegeld-Versicherung eine Krankheitskosten-Vollversicherung beim Versicherer besteht oder diese gleichzeitig abgeschlossen wird.
	(4) Unterziehen sich die zu versichernden Personen auf ihre Kosten einer ärztlichen Untersuchung, so können bei entsprechendem Untersuchungsergebnis alle Wartezeiten erlassen werden, mit Ausnahme der Wartezeit gemäß § 1a Teil I Absatz 5. Der ärztliche Befundbericht ist innerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung einzureichen, andernfalls wird der Versicherungsantrag als Antrag ohne ärztliche Untersuchung behandelt.


	§ 4 Umfang der Leistungspflicht
	Teil I
	(1) Höhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.
	(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen nicht übersteigen. Maßgebend für die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten zwölf Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfähigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.
	(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverzüglich eine nicht nur vorübergehende Minderung des aus der Berufstätigkeit herrührenden Nettoeinkommens mitzuteilen.
	(4) Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten Person in einem Zeitraum von 12 Monaten unter die Höhe des dem Vertrag zugrunde gelegten Nettoeinkommens, kann der Versicherer, auch wenn der Versicherungsfall bereits eingetreten ist, das Krankentagegeld und den Beitrag entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen.
	(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person während der Dauer der Arbeitsunfähigkeit durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.
	(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei.
	(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfähigkeit sind durch Bescheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Lebenspartnern gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe Anhang), Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfähigkeit nicht aus.
	(8) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen.
	(9) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 8 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei TbcErkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch bei stationärer Behandlung in TbcHeilstätten und Sanatorien geleistet.
	(10) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten und Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht, für die Feststellung einer Arbeitsunfähigkeit oder einer Berufsunfähigkeit (vgl. § 15 Absatz 1 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche Gründe 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 Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

	Teil II
	(1) Das versicherte Krankentagegeld wird unter Beachtung der §§ 1a, 7 und 15 ohne zeitliche Begrenzung gezahlt.
	(2) Erhöht sich das Nettoeinkommen aus der Arbeitnehmertätigkeit, so kann das Krankentagegeld im Verhältnis der Steigerung des Nettoeinkommens auf Antrag höher versichert werden. Verkürzt sich bei Arbeitnehmern die Dauer des Anspruchs auf Fortzahlung des Entgelts im Falle der Arbeitsunfähigkeit, so kann Versicherungsschutz in einem Tarif mit entsprechend kürzerer Karenzzeit beantragt werden. Zu solchen Anträgen erfolgt keine erneute Risikoprüfung, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Änderung des Einkommens bzw. der Entgeltfortzahlung zum nächsten Monatsersten gestellt werden. Bei fristgemäßem Antrag gelten keine erneuten Wartezeiten, das heißt, vom Zeitpunkt der Vertragsänderung an wird die Mehrleistung auch für einen laufenden Versicherungsfall gezahlt, soweit hierfür im Rahmen des bisher versicherten Krankentagegelds Leistungspflicht besteht.
	(3) Selbstständige:
	(4) Arbeitnehmer:
	(5) Bei Aufnahme oder Änderung einer beruflichen Tätigkeit während der letzten 12 Monate vor Versicherungsbeginn wird als Bemessungsgrundlage bei Versicherungsbeginn in Abweichung von Teil I Absatz 2 Satz 2 beziehungsweise Teil II Absatz 3 das in den ersten 12 Monaten nach Versicherungsbeginn zu erwartende Nettoeinkommen herangezogen. Die Regelung nach Satz 1 gilt bei Arbeitnehmern in den ersten 12 Monaten ab Versicherungsbeginn. Bei Selbstständigen gilt die Regelung nach Satz 1 bis zum Ablauf eines vollständigen Kalenderjahres seit Versicherungsbeginn.
	(6) In Erweiterung zu Teil I Absatz 2 darf das Krankentagegeld auch zusammen mit weiteren Entgeltersatzleistungen (zum Beispiel Verletztengeld) das aus der beruflichen Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen nicht übersteigen. Ansonsten erfolgt im Leistungsfall eine entsprechende Kürzung des zu zahlenden Krankentagegelds.
	(7) Ergänzend zu § 4 Teil I Absatz 3 ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, dem Versicherer auch die Änderung der Dauer der Gehaltsfortzahlung durch den Arbeitgeber sowie Änderungen im Zusammenhang mit Leistungen des Arbeitgebers zum Ausgleich des Einkommensausfalls gemäß Teil II Absatz 6 unverzüglich mitzuteilen.
	(8) In Erweiterung zu Teil I Absatz 5 besteht Versicherungsschutz auch dann, wenn die versicherte Person während der Dauer der Arbeitsunfähigkeit durch einen Arzt oder Zahnarzt in einem medizinischen Versorgungszentrum im Sinne des § 95 Sozialgesetzbuch (SGB) V oder durch einen Arzt in einer Krankenhausambulanz behandelt wird.
	(9) In Abweichung von Teil I Absatz 9 Satz 1 gewährt der Versicherer die tariflichen Leistungen auch ohne vorherige schriftliche Zusage, wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelte, die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Wohnorts des Versicherten war oder während des Aufenthalts in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationäre Behandlung erforderte.


	§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht
	Teil I
	(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfähigkeit
	(2) Während des Aufenthalts in einem Heilbad oder Kurort – auch bei einem Krankenhausaufenthalt – besteht keine Leistungspflicht. Die Einschränkung entfällt, wenn die versicherte Person dort ihren gewöhnlichen Aufenthalt hat oder während eines vorübergehenden Aufenthalts durch eine vom Aufenthaltszweck unabhängige akute Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfähig wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die Rückkehr ausgeschlossen ist.

	Teil II
	(1) Die Einschränkung der Leistungspflicht nach Teil I Absatz 1 Buchstabe a) bei Arbeitsunfähigkeit wegen durch Kriegsereignisse verursachte Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von Unfällen, die durch Kriegsereignisse verursacht wurden, entfällt, wenn die versicherte Person außerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses überrascht wird – von einem überraschenden Eintritt eines Kriegsereignisses wird ausgegangen, wenn vor Reiseantritt insoweit keine Reisewarnung des Auswärtigen Amtes für das betroffene Reisegebiet bestand – und das betroffene Reisegebiet nicht ohne Gefahr für Leib und Leben verlassen kann.
	(2) Besteht neben der Krankentagegeld-Versicherung eine Krankheitskosten-Vollversicherung beim Versicherer, wird abweichend von Teil I Absatz 1 Buchstabe b) Krankentagegeld während medizinisch notwendigen stationären Entziehungsmaßnahmen einschließlich Entziehungskuren zur Behandlung von Suchterkrankungen (ausgenommen Nikotinsucht) gezahlt, wenn kein anderweitiger Anspruch des Versicherten auf Entgeltersatzleistungen, wie zum Beispiel Krankengeld oder Übergangsgeld besteht und der Versicherer dies vor Beginn der Entziehungsmaßnahme schriftlich zugesagt hat. Ein Anspruch nach Satz 1 besteht für maximal drei Maßnahmen während der Vertragslaufzeit.
	(3) Die Einschränkung nach Teil I Absatz 1 Buchstabe c) entfällt.
	(4) Die Einschränkung nach Teil I Absatz 1 Buchstabe d) entfällt bei Arbeitsunfähigkeit ausschließlich wegen Schwangerschaft. Die Einschränkung gilt jedoch weiterhin bei Fluguntauglichkeit ausschließlich wegen Schwangerschaft.
	(5) Die Einschränkung nach Teil I Absatz 1 Buchstabe f) Satz 1 entfällt, wenn und soweit der Versicherer Leistungen vor Beginn des Aufenthalts schriftlich zugesagt hat. Die Zusage wird erteilt, sofern
	(6) Die Einschränkung nach Teil I Absatz 1 Buchstabe g) entfällt.
	(7) In Abweichung zu Teil I Absatz 2 leistet der Versicherer auch für die Dauer einer medizinisch notwendigen stationären Krankenhausbehandlung während des Aufenthalts in einem Heilbad oder Kurort. § 4 Teil I Absatz 9 und § 4 Teil II Absatz 9 bleiben hiervon unberührt.


	§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
	Teil I
	(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
	(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).
	(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.
	(4) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für Übersetzung können von den Leistungen abgezogen werden.
	(5) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberührt.


	§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
	Teil I


	Pflichten des Versicherungsnehmers
	§ 8 Beitragszahlung
	Teil I
	(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.
	(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fällig.
	(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.
	(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.
	(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt.
	(6) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt aufgrund des § 19 Absatz 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.
	(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

	Teil II
	(1) Der Versicherer kann einen Beitragsnachlass (Skonto) bei halbjährlicher beziehungsweise jährlicher Beitragszahlung gewähren.
	(2) Beginnt der Versicherungsschutz nicht am Ersten eines Monats oder endet die Versicherung nicht zum Monatsende, so wird für jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrags erhoben.
	(3) Beitragsrückerstattung
	(4) Ergänzend zu Teil I Absatz 5 Satz 2 ist der Versicherer berechtigt, in der gesetzlich zulässigen Höhe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten in Rechnung gestellte Kosten und Gebühren (zum Beispiel Retourgebühren) geltend zu machen.
	(5) Die Beiträge sind auch während des Bezugs von Versicherungsleistungen zu zahlen.
	(6) Abweichend von Teil I Absatz 3 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versicherungsscheins fällig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.


	§ 8a Beitragsberechnung
	Teil I
	(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.
	(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.
	(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern.
	(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

	Teil II
	(1) Die Beiträge werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Personen festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.
	(2) Für erhöhte Risiken können Beitragszuschläge vereinbart werden.


	§ 8b Beitragsanpassung
	Teil I
	(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel wegen häufigerer Arbeitsunfähigkeit der Versicherten, wegen längerer Arbeitsunfähigkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden.
	(2) (entfallen)
	(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von eventuell vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

	Teil II

	§ 9 Obliegenheiten
	Teil I
	(1) Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer unverzüglich, spätestens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Absatz 7) anzuzeigen. Bei verspätetem Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach Maßgabe des § 10 gekürzt werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.
	(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die geforderten Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.
	(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.
	(4) Die versicherte Person hat für die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.
	(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverzüglich anzuzeigen.
	(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

	Teil II
	(1) Ergänzend zu Teil I Absatz 1 ist die Arbeitsunfähigkeit dem Versicherer spätestens zum ersten Leistungstag des vereinbarten Tarifs anzuzeigen.
	(2) Ergänzend zu Teil I Absatz 1 ist eine fortdauernde Arbeitsunfähigkeit mindestens 14-tägig nachzuweisen. Der Nachweis soll auf einem vom Versicherer zur Verfügung gestellten und vom behandelnden Arzt oder Zahnarzt auszufüllenden Vordruck erbracht werden.
	(3) Aus der ärztlichen Bescheinigung muss die Bezeichnung der Krankheit oder der Unfallfolgen ersichtlich sein.
	(4) Ergänzend zu Teil I Absatz 5 ist auch jeder Statuswechsel einer versicherten Person zwischen Angestelltenverhältnis und Selbstständigkeit dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen.


	§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
	Teil I
	(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.
	(2) Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kündigen.
	(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

	Teil II
	(1) Die in Teil I Absatz 1 beschriebene Folge der Obliegenheitsverletzungen gilt entsprechend für die Obliegenheiten in § 9 Teil II Absatz 1 bis 4.
	(2) Die in Teil I Absatz 2 beschriebene Folge der Obliegenheitsverletzungen gilt entsprechend für die Obliegenheit in § 9 Teil II Absatz 4.


	§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfähigkeit
	Teil I
	Teil II

	§ 12 Aufrechnung
	Teil I


	Ende der Versicherung
	§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
	Teil I
	(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kündigen.
	(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.
	(3) Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die KrankentagegeldVersicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer die KrankentagegeldVersicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum Ende des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrags zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis.
	(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Absatz 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung gemäß § 4 Absatz 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.
	(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
	(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

	Teil II
	(1) Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemäße Kündigung ist erstmals zum Ablauf von zwölf Monaten nach Vertragsbeginn mit einer Frist von drei Monaten möglich. Danach kann das Versicherungsverhältnis immer nur zum Ende eines Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten gekündigt werden. Das Versicherungsjahr fällt mit dem Kalenderjahr zusammen.
	(2) Vertragsänderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.
	(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum und wird sie durch die Gesetzgebung des aufnehmenden Landes dort krankenversicherungspflichtig, besteht gleichfalls ein Kündigungsrecht gemäß Teil I Absatz 3. Neben dem Nachweis über den Eintritt der Versicherungspflicht im Ausland ist dem Versicherer zugleich die Abmeldebescheinigung für den Wegzug aus der Bundesrepublik Deutschland einzureichen.


	§ 14 Kündigung durch den Versicherer
	Teil I
	(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten kündigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.
	(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt.
	(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf nachträgliche Erhöhungen des Krankentagegelds beschränkt werden.
	(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kündigung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht für den Fall des § 13 Absatz 3.

	Teil II
	(1) Besteht zusätzlich zu einem Krankentagegeld-Tarif eine Krankheitskosten-Vollversicherung bei dem Versicherer, so verzichtet der Versicherer abweichend zu Teil I Absatz 1 auf das ordentliche Kündigungsrecht bezüglich des Krankentagegeld-Tarifs.
	(2) Abweichend von Teil I Absatz 4 verzichtet der Versicherer auf das Recht zur Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung, wenn der Versicherungsnehmer die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt.


	§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
	Teil I
	(1) Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen
	(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das Recht, einen von ihnen gekündigten oder einen wegen Eintritts der Berufsunfähigkeit gemäß Absatz 1 Buchstabe b) beendeten Vertrag nach Maßgabe des Tarifs in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit zu rechnen ist.

	Teil II
	(1) Ergänzend zu Teil I Absatz 1 Buchstabe a) hat der Versicherungsnehmer das Recht, bei Wegfall der beruflichen Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person – zu neuen Bedingungen oder nach anderen gleichartigen Tarifen – fortzuführen, soweit die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt sind. Der Antrag auf Fortführung ist innerhalb von zwei Monaten nach Wegfall der beruflichen Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit zu stellen.
	(2) Ergänzende Regelungen zu Teil I Absatz 1 Buchstabe b):
	(3) In Abweichung von Teil I Absatz 1 Buchstabe c) endet das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen mit dem Bezug von Altersrente, spätestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres zum Ende des Monats, in dem die Altersgrenze erreicht wird. Es besteht das Recht, nach Maßgabe von § 196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss einer neuen KrankentagegeldVersicherung zu verlangen, soweit die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt sind; die neue Versicherung endet spätestens zum Ende des Kalendermonats, in dem das 75. Lebensjahr vollendet wird.
	(4) Ergänzend zu Teil I Absatz 1 wird das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch mit dem Eintritt in die passive Phase der Altersteilzeit beendet.
	(5) Ergänzende Regelungen zu Teil I Absatz 2:


	§ 15a Regelungen im Fall von vorübergehender Arbeitslosigkeit
	Teil I
	Teil II
	(1) Sobald der Versicherer Kenntnis vom Eintritt einer vorübergehenden Arbeitslosigkeit einer versicherten Person erlangt und solange die Versicherungsfähigkeit bei Arbeitslosigkeit gemäß § 1 Teil II Absatz 1 Buchstabe b) nicht entfällt, gelten folgende Regelungen:
	(2) Liegen die Voraussetzungen der vorübergehenden Arbeitslosigkeit des § 1 Teil II Absatz 1 Buchstabe b) nicht vor, entfällt die Versicherungsfähigkeit und es gelten § 15 Teil I Absatz 1 Buchstabe a) sowie § 15 Teil II Absatz 5.
	(3) Sofern die versicherte Person in der GKV versicherungspflichtig ist oder mit Eintritt der vorübergehenden Arbeitslosigkeit in der GKV versicherungspflichtig wird, wird das Versicherungsverhältnis zum Eintritt der Arbeitslosigkeit beendet. Tritt die Arbeitslosigkeit während eines laufenden Versicherungsfalls ein, wird das Versicherungsverhältnis abweichend von Satz 1 mit Beendigung des Versicherungsfalls, spätestens aber drei Monate nach Eintritt der Arbeitslosigkeit beendet. Bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses nach Satz 1 oder Satz 2 kann der Versicherungsnehmer den beendeten Vertrag im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen, wenn er den Antrag innerhalb von zwei Monaten nach Beendigung des Versicherungsverhältnisses stellt.



	Sonstige Bestimmungen
	§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
	Teil I

	§ 17 Gerichtsstand
	Teil I
	(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.
	(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden.
	(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.


	§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
	Teil I
	(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.
	(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.



	Information zu außergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren
	Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
	Hinweis auf die Versicherungsaufsicht
	Hinweis auf den Rechtsweg

	Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)
	§ 14 Fälligkeit der Geldleistung
	(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.
	(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden können.
	(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

	§ 19 Anzeigepflicht
	(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklärung die ihm bekannten Gefahrumstände, die für den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklärung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.
	(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten.
	(…)

	§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
	(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit.
	(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.
	(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.
	(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.
	(…)

	§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie
	(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.
	(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam gemacht hat.

	§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
	(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.
	(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
	(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

	§ 196 Befristung der Krankentagegeld-Versicherung
	(1) Bei der Krankentagegeld-Versicherung kann vereinbart werden, dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeld-Versicherung annimmt, die spätestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn frühestens sechs Monate vor dem Ende der Versicherung unter Beifügung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne Risikoprüfung oder Wartezeiten zu gewähren, soweit der Versicherungsschutz nicht höher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.
	(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
	(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeld-Versicherung beantragt wird, die spätestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.
	(4) Die Vertragsparteien können ein späteres Lebensjahr als in den vorstehenden Absätzen festgelegt vereinbaren.


	Auszug aus dem Gesetz über die Eingetragene Lebenspartnerschaft (Lebenspartnerschaftsgesetz – LPartG)
	§ 1 in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung Form und Voraussetzungen
	(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem Standesbeamten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.
	(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklären, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begründet ist. Die Begründung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.
	(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden
	(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, kann kein Antrag auf Begründung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. § 1297 Absatz 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.


	Auszug aus dem Einkommensteuergesetz (EStG)
	§ 4 Gewinnbegriff im Allgemeinen
	(3) Steuerpflichtige, die nicht auf Grund gesetzlicher Vorschriften verpflichtet sind, Bücher zu führen und regelmäßig Abschlüsse zu machen, und die auch keine Bücher führen und keine Abschlüsse machen, können als Gewinn den Überschuss der Betriebseinnahmen über die Betriebsausgaben ansetzen. Hierbei scheiden Betriebseinnahmen und Betriebsausgaben aus, die im Namen und für Rechnung eines anderen vereinnahmt und verausgabt werden (durchlaufende Posten). Die Vorschriften über die Bewertungsfreiheit für geringwertige Wirtschaftsgüter (§ 6 Absatz 2), die Bildung eines Sammelpostens (§ 6 Absatz 2a) und über die Absetzung für Abnutzung oder Substanzverringerung sind zu befolgen. Die Anschaffungs oder Herstellungskosten für nicht abnutzbare Wirtschaftsgüter des Anlagevermögens, für Anteile an Kapitalgesellschaften, für Wertpapiere und vergleichbare nicht verbriefte Forderungen und Rechte, für Grund und Boden sowie Gebäude des Umlaufvermögens sind erst im Zeitpunkt des Zuflusses des Veräußerungserlöses oder bei Entnahme im Zeitpunkt der Entnahme als Betriebsausgaben zu berücksichtigen. Die Wirtschaftsgüter des Anlagevermögens und Wirtschaftsgüter des Umlaufvermögens im Sinne des Satzes 4 sind unter Angabe des Tages der Anschaffung oder Herstellung und der Anschaffungs oder Herstellungskosten oder des an deren Stelle getretenen Werts in besondere, laufend zu führende Verzeichnisse aufzunehmen.
	(…)


	Auszug aus dem Mutterschutzgesetz (MuSchG)
	§ 3 Schutzfristen vor und nach der Entbindung
	(1) Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau in den letzten sechs Wochen vor der Entbindung nicht beschäftigen (Schutzfrist vor der Entbindung), soweit sie sich nicht zur Arbeitsleistung ausdrücklich bereit erklärt. Sie kann die Erklärung nach Satz 1 jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. Für die Berechnung der Schutzfrist vor der Entbindung ist der voraussichtliche Tag der Entbindung maßgeblich, wie er sich aus dem ärztlichen Zeugnis oder dem Zeugnis einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers ergibt. Entbindet eine Frau nicht am voraussichtlichen Tag, verkürzt oder verlängert sich die Schutzfrist vor der Entbindung entsprechend.
	(2) Der Arbeitgeber darf eine Frau bis zum Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung nicht beschäftigen (Schutzfrist nach der Entbindung). Die Schutzfrist nach der Entbindung verlängert sich auf zwölf Wochen
	(…)


	Auszug aus dem Fünften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
	§ 8 Befreiung von der Versicherungspflicht
	(1) Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versicherungspflichtig wird

	§ 95 Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung
	(…)
	(1a) Medizinische Versorgungszentren können von zugelassenen Ärzten, von zugelassenen Krankenhäusern, von Erbringern nichtärztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3, von anerkannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz 2 Satz 3, von gemeinnützigen Trägern, die aufgrund von Zulassung oder Ermächtigung an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen, oder von Kommunen gegründet werden. Erbringer nichtärztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 sind jedoch nur zur Gründung fachbezogener medizinischer Versorgungszentren berechtigt; ein Fachbezug besteht auch für die mit Dialyseleistungen zusammenhängenden ärztlichen Leistungen im Rahmen einer umfassenden Versorgung der Dialysepatienten. Die Gründung eines medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechtsform der Personengesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft oder der Gesellschaft mit beschränkter Haftung oder in einer öffentlich rechtlichen Rechtsform möglich. Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die am 1. Januar 2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhängig von der Trägerschaft und der Rechtsform des medizinischen Versorgungszentrums unverändert fort; die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die von Erbringern nichtärztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 gegründet wurden und am 10. Mai 2019 bereits zugelassen sind, gilt unabhängig von ihrem Versorgungsangebot unverändert fort. Für die Gründung von medizinischen Versorgungszentren durch Kommunen findet § 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.
	(…)



	Tarifbeschreibung (Teil III) für die Krankentagegeld-Versicherung basierend auf MB/KT 2009 und TB/KT 2019
	Tarif KTV21–KTV364: Krankentagegeld-Versicherungen
	1. Versicherungsfähigkeit
	2. Leistungen
	2.1 Das Krankentagegeld wird in der vereinbarten Höhe vom ersten Leistungstag an für jeden Tag der weiteren Arbeitsunfähigkeit gemäß § 1 Teil I Absatz 3 der AVB oder bei einem Versicherungsfall gemäß § 1a Teil I der AVB für jeden Tag innerhalb der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag – auch für Sonn- und Feiertage – gezahlt.
	2.2 Krankentagegeld bei Erkrankung eines Kindes der versicherten Person

	3. Leistungsanpassung
	4. Ergänzende Bestimmungen


	Musterbedingungen des Verbands der Privaten Krankenversicherung und Tarifbedingungen (Teil I und Teil II)
	Allgemeine Versicherungsbedingungen für die ergänzende PflegeKrankenversicherung Unisex (MB/EPV 2017 und TB/EPV 2013)
	Der Versicherungsschutz
	§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
	Teil I
	(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen für Pflege oder ein Pflegegeld (PflegekostenVersicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart, in der PflegekostenVersicherung damit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen.
	(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten Person nach Maßgabe von § 1a. Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedürftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit nicht mehr besteht.
	(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.
	(4) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.
	(5) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der PflegekostenVersicherung und in der PflegetagegeldVersicherung auf Pflege in der Bundesrepublik Deutschland. Darüber hinaus erstreckt er sich in der PflegekostenVersicherung auf Mitgliedstaaten der Europäischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum. Der Versicherer bleibt in der PflegekostenVersicherung höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hätte.
	(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Absatz 3) einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beiträge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

	Teil II

	§ 1a Begriff und Ermittlung der Pflegebedürftigkeit
	Teil I
	(1) Pflegebedürftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. Pflegebedürftigkeit besteht nur, soweit die versicherte Person die körperlichen, kognitiven oder psychischen Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingten Belastungen oder Anforderungen nicht selbstständig kompensieren oder bewältigen kann. Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in Absatz 3 festgelegten Schwere bestehen.
	(2) Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender Kriterien:
	(3) Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere der Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten einen Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begründeten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach Maßgabe des § 15 Absatz 2 und Absatz 3 SGB XI (siehe Anhang) werden für die in Absatz 2 genannten Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis der Gesamtpunkte werden Pflegebedürftige in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet:
	(4) Pflegebedürftige mit nach Maßgabe der Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, außergewöhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, können aus pflegefachlichen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.
	(5) Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbstständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Übrigen gelten die Absätze 3 und 4 entsprechend.
	(6) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis ihrer Gesamtpunkte gemäß § 15 Absatz 7 SGB XI (siehe Anhang) bis zur Vollendung des 18. Monats in den nächsthöheren Pflegegrad eingestuft.


	§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
	Teil I
	(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
	(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschläge und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.
	(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig.

	Teil II
	(1) Werden Personen nachversichert oder nachträglich Tarife mit höheren Leistungen abgeschlossen, so gelten für diesen Teil des Vertrags die gleichen Bestimmungen wie für einen Neuabschluss. Eine Ausnahme bildet die im PflegetagegeldTarif vorgesehene Anpassungsmöglichkeit.
	(2) Sind die Voraussetzungen für die Mitversicherung von Neugeborenen ohne Wartezeit erfüllt, dann besteht Versicherungsschutz auch für Geburtsschäden sowie für angeborene Krankheiten und Gebrechen.


	§ 3 Wartezeit
	Teil I
	(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
	(2) Die Wartezeit beträgt 36 Monate.
	(3) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

	Teil II

	§ 4 Umfang der Leistungspflicht
	Teil I
	(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.
	(2) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche Gründe 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 Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.


	§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht
	Teil I
	(1) Keine Leistungspflicht besteht
	(2) Übersteigt eine Pflegemaßnahme das medizinisch notwendige Maß oder ist die geforderte Vergütung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
	(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.

	Teil II
	(1) Die Leistungseinschränkung für durch Kriegsereignisse verursachte Versicherungsfälle nach Teil I Absatz 1 a entfällt, wenn die versicherte Person außerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses überrascht wird und objektiv aus Gründen, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebiets gehindert ist.
	(2) Die Einschränkung nach Teil I Absatz 1 b entfällt.
	(3) Die Schweiz wird den in Teil I Absatz 1 c genannten Staaten (§ 1 Teil I Absatz 5) gleichgestellt.


	§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
	Teil I
	(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frühestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebedürftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fällen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist.
	(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers. Soweit Nachweise für die private oder soziale PflegePflichtversicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen.
	(3) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).
	(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.
	(5) Die in ausländischer Währung entstandenen Pflegekosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.
	(6) Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Überweisungsformen wählt. Kosten für Übersetzungen können auch von den Leistungen abgezogen werden.
	(7) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberührt.

	Teil II

	§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
	Teil I


	Pflichten des Versicherungsnehmers
	§ 8 Beitragszahlung
	Teil I
	(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.
	(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fällig.
	(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.
	(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.
	(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt.
	(6) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt aufgrund des § 19 Absatz 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.
	(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

	Teil II
	(1) Der Versicherer gewährt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Höhe von 2 Prozent bei halbjährlicher bzw. 4 Prozent bei jährlicher Beitragszahlung.
	(2) Beginnt der Versicherungsschutz nicht am Ersten des Geburtsmonats oder endet die Versicherung nicht zum Monatsende, so wird für jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrags erhoben.
	(3) Abweichend von Teil I Absatz 3 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versicherungsscheins fällig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.
	(4) Beitragsrückerstattung
	(5) Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zulässigen Höhe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten in Rechnung gestellte Kosten und Gebühren (zum Beispiel Retourgebühren) geltend zu machen.


	§ 8a Beitragsberechnung
	Teil I
	(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.
	(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.
	(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern.
	(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

	Teil II
	(1)
	(2) Zur Beitragsentlastung bzw. Leistungsverbesserung werden in der PflegeKrankenversicherung den Versicherten zusätzliche Beträge gemäß § 150 VAG (siehe Anhang) gutgeschrieben.


	§ 8b Beitragsanpassung
	Teil I
	(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel aufgrund von Veränderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Häufigkeit von Pflegefällen oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden.
	(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemäß Absatz 1 Satz 2 die Statistik der PflegePflichtversicherung des Verbands der Privaten Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt.
	(3) (entfallen)
	(4) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarter Risikozuschläge werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

	Teil II
	(1) Der im Teil I Absatz 1 genannte Vomhundertsatz beträgt 5 Prozent.
	(2) Werden die Leistungen oder Beiträge der privaten PflegePflichtversicherung geändert, so werden die Beiträge dieses Tarifs vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst.


	§ 9 Obliegenheiten
	Teil I
	(1) Die Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer unverzüglich – spätestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist – durch Vorlage eines Nachweises (§ 6 Absatz 1 und Absatz 2) unter Angabe des Befunds und der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedürftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürftigkeit sind dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen.
	(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalls gemäß § 1 Absatz 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre medizinische Rehabilitationsmaßnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung sowie das Bestehen eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (Grund und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) und in der PflegekostenVersicherung der Bezug von Leistungen gemäß § 5 Absatz 1 d.
	(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 4) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.
	(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.
	(5) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung der Pflegebedürftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die deren Überwindung oder Besserung hinderlich sind.
	(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

	Teil II
	(1) Die Pflegebedürftigkeit ist spätestens bis zu dem Tage, an dem die Leistungspflicht beginnt, anzuzeigen.
	(2) Die Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist durch den für die PflegePflichtversicherung erstellten Nachweis des medizinischen Dienstes über die Pflegebedürftigkeit zu erbringen. Soweit dieser Nachweis nicht erbracht werden kann, ist eine Bescheinigung der sozialen bzw. privaten PflegePflichtversicherung oder des vom Versicherer beauftragten medizinischen Dienstes vorzulegen.


	§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
	Teil I
	(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspätetem Zugang der Anzeige nach § 9 Absatz 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.
	(2) Wird die in § 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kündigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre ausgeübt werden.
	(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.


	§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte
	Teil I
	(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsübergangs gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach und Dienstleistungen), an den Versicherer schriftlich abzutreten.
	(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer, soweit erforderlich, mitzuwirken.
	(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.
	(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.


	§ 12 Aufrechnung
	Teil I


	Ende der Versicherung
	§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
	Teil I
	(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen.
	(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.
	(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter gilt oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.
	(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 8b oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.
	(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
	(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

	Teil II
	(1) Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemäße Kündigung ist erstmals zum Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn möglich. Danach kann das Versicherungsverhältnis immer nur zum Ende eines Versicherungsjahres gekündigt werden. Das Versicherungsjahr fällt mit dem Kalenderjahr zusammen.
	(2) Vertragsänderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.
	(3) Endet für eine versicherte Person die private oder soziale PflegePflichtversicherung, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Beendigung der PflegePflichtversicherung insoweit eine ergänzende PflegeKrankenversicherung rückwirkend zum Ende der PflegePflichtversicherung kündigen. Die Kündigung kann zum Tag der Beendigung der PflegePflichtversicherung, die entsprechend nachzuweisen ist, erklärt werden. Hiermit endet dann der Versicherungsschutz gemäß § 7 Teil I. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Später kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insoweit nur zum Ende des Monats kündigen, in dem er das Ende der PflegePflichtversicherung nachweist.


	§ 14 Kündigung durch den Versicherer
	Teil I
	(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht, wenn die Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.
	(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt.
	(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.
	(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Absatz 6 Sätze 1 und 2 entsprechend.

	Teil II

	§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
	Teil I
	(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.
	(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhältnis.
	(3) Das Versicherungsverhältnis einer versicherten Person in der PflegekostenVersicherung endet, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, kann in der PflegekostenVersicherung verlangt werden, das Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.
	(4) In der PflegetagegeldVersicherung endet das Versicherungsverhältnis einer versicherten Person, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen.

	Teil II


	Sonstige Bestimmungen
	§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
	Teil I

	§ 17 Gerichtsstand
	Teil I
	(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.
	(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden.
	(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.


	§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
	Teil I
	(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.
	(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.


	§ 19 Überleitungsregel für Leistungsbezieher
	Teil I
	(1) Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedürftigkeit oder einer erheblich eingeschränkten Alltagskompetenz einen Anspruch auf regelmäßig wiederkehrende Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung haben werden gemäß der nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad zugeordnet:
	(2) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Absatz 4) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung des Versicherers von derjenigen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung.
	(3) Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 gültigen Tarif. Ersatz von Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld werden jedoch mindestens in der am 31. Dezember 2016 zustehenden Höhe erbracht, es sei denn, eine Begutachtung führt zur Anhebung des Pflegegrades und daher zu einer höheren Versicherungsleistung, der Versicherungsschutz wird gemäß § 1 Absatz 6 umgewandelt oder die Pflegebedürftigkeit endet.
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	Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)
	§ 14 Fälligkeit der Geldleistung
	(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.
	(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden können.
	(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

	§ 19 Anzeigepflicht
	(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklärung die ihm bekannten Gefahrumstände, die für den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklärung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.
	(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten.

	§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
	(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit.
	(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.
	(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.
	(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.
	(…)

	§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie
	(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.
	(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam gemacht hat.

	§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
	(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.
	(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
	(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

	§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen
	(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.
	(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.
	(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht.


	Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
	§ 150 Gutschrift zur Alterungsrückstellung; Direktgutschrift
	(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krankheitskosten- und freiwilligen PflegeKrankenversicherung (Pflegekosten und PflegetagegeldVersicherung) jährlich Zinserträge gutzuschreiben, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen Geschäftsjahres vorhandenen positiven Alterungsrückstellung der betroffenen Versicherungen entfallen. Diese Gutschrift beträgt 90 Prozent der durchschnittlichen, über die rechnungsmäßige Verzinsung hinausgehenden Kapitalerträge (Überzins).
	(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149 geleistet haben, ist bis zum Ende des Geschäftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der auf den Teil der Alterungsrückstellung entfällt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist, jährlich in voller Höhe direkt gutzuschreiben. Der Alterungsrückstellung aller Versicherten sind von dem verbleibenden Betrag jährlich 50 Prozent direkt gutzuschreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 erhöht sich ab dem Geschäftsjahr des Versicherungsunternehmens, das im Jahre 2001 beginnt, jährlich um 2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.
	(3) Die Beträge nach Absatz 2 sind ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrprämien aus Prämienerhöhungen oder eines Teils der Mehrprämien zu verwenden, soweit die vorhandenen Mittel für eine vollständige Finanzierung der Mehrprämien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Beträge sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Prämiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen Prämiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen PflegetagegeldVersicherung können die Versicherungsbedingungen vorsehen, dass anstelle einer Prämienermäßigung eine entsprechende Leistungserhöhung vorgenommen wird.
	(4) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinserträge, der nach Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Beträge verbleibt, ist für die Versicherten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, für eine erfolgsunabhängige Beitragsrückerstattung festzulegen und innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Prämienerhöhungen oder zur Prämienermäßigung zu verwenden. Die Prämienermäßigung nach Satz 1 kann so weit beschränkt werden, dass die Prämie des Versicherten nicht unter die des ursprünglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zusätzlich gemäß Absatz 2 gutzuschreiben.


	Auszug aus dem Gesetz über die Versorgung der Opfer des Krieges (Bundesversorgungsgesetz – BVG)
	§ 35 Pflegezulage
	(1) Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos sind, wird eine Pflegezulage von 376 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschädigte, wenn sie für eine Reihe von häufig und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persönlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedürfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfüllt, wenn die Hilfe in Form einer Überwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch eine ständige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstörung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd außergewöhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falls unter Berücksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 642, 916, 1.174, 1.524 oder 1.876 Euro (Stufen II, III, IV, V und VI) zu erhöhen. Für die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Absatz 17 aufgestellten Grundsätze maßgebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe III. Hirnbeschädigte mit einem Grad der Schädigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.
	(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrags geleistet und übersteigen die dafür aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den übersteigenden Betrag erhöht. Leben Beschädigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häuslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhöhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die Hälfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefällen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhöht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfängern mindestens der Stufe V neben den Dritten in außergewöhnlichem Umfang zusätzliche Hilfe leisten. Entstehen vorübergehend Kosten für fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage für jeweils höchstens sechs Wochen über Satz 2 hinaus so zu erhöhen, dass den Beschädigten die pauschale Pflegezulage in derselben Höhe wie vor der vorübergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Sätze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur vorübergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Absatz 3 Satz 3 gilt.
	(3) Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezulage nach den Absätzen 1 und 2 Empfängern von Pflegezulage nach den Stufen I und II bis zum Ende des ersten, den übrigen Empfängern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwölften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.
	(4) Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage während einer stationären Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der stationären Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in Höhe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrags entstehen, es sei denn, die Kosten hätten durch ein den Beschädigten bei Abwägung aller Umstände zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kündigung des Pflegevertrags, vermieden werden können. Empfänger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe III erhalten, soweit eine stärkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationären Behandlung unentgeltlich tätigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Höhe nach Absatz 1, in Fällen des Satzes 3 jedoch nicht über den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.
	(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationärer Behandlung oder während einer stationären Behandlung ein, besteht für die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Für diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häuslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Höhe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine stärkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschädigten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begründeten Ausnahmefällen eine Pflegebeihilfe bis zur Höhe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I gezahlt werden.
	(6) Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1 bedürfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur vorübergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschließlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbezüge übernommen. Jedoch ist den Beschädigten von ihren Versorgungsbezügen zur Bestreitung der sonstigen Bedürfnisse ein Betrag in Höhe der Beschädigtengrundrente nach einem Grad der Schädigungsfolgen von 100 und den Angehörigen ein Betrag mindestens in Höhe der Hinterbliebenenbezüge zu belassen, die ihnen zustehen würden, wenn Beschädigte an den Folgen der Schädigung gestorben wären. Bei der Berechnung der Bezüge der Angehörigen ist auch das Einkommen der Beschädigten zu berücksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise für andere Zwecke, insbesondere die Erfüllung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.


	Auszug aus dem Fünften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
	§ 37 Häusliche Krankenpflege
	(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, gemeinschaftlichen Wohnformen mit Verträgen zur pflegerischen Versorgung gemäß § 92c des Elften Buches, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen neben der ärztlichen Behandlung häusliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekräfte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausführbar ist, oder wenn sie durch die häusliche Krankenpflege vermieden oder verkürzt wird. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt unberührt. Die häusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begründeten Ausnahmefällen kann die Krankenkasse die häusliche Krankenpflege für einen längeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1 genannten Gründen erforderlich ist.
	(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebedürftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.
	(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen als häusliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der ärztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt unberührt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht für Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege, die Anspruch auf Leistungen nach § 37c haben, soweit diese Leistungen tatsächlich erbracht werden. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusätzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als häusliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sätzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zulässig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Absatz 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sätzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchführung der Behandlungspflege vorübergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfügung gestellt wird.
	(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der medizinischen Behandlungspflege in vollstationären Pflegeeinrichtungen mit einem jährlichen Pauschalbetrag in Höhe von 640 Millionen Euro, der an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu leisten ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Umlage gemäß dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das Nähere zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.
	(2b) Die häusliche Krankenpflege nach den Absätzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Palliativversorgung sowie die nach § 15a Absatz 1 Nummer 1 und 3 von Pflegefachpersonen erbrachten Leistungen. Für Leistungen der ambulanten Palliativversorgung ist regelmäßig ein begründeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt für die häusliche Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend.
	(3) Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.
	(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Höhe zu erstatten.
	(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die für die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.
	(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fällen Leistungen nach den Absätzen 1 und 2 auch außerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht werden können.
	(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 unter Berücksichtigung bestehender Therapieangebote das Nähere zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden kann auch in spezialisierten Einrichtungen an einem geeigneten Ort außerhalb der Häuslichkeit von Versicherten erfolgen.
	(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie über die Verordnung häuslicher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach dem Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verordnungsfähigen Maßnahmen, bei denen Pflegefachpersonen, die die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen erfüllen, innerhalb eines vertragsärztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst über die erforderliche Häufigkeit und Dauer bestimmen können, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes und zur Information der Vertragsärztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungserbringer über die erbrachten Maßnahmen.
	(9) Zur Feststellung des tatsächlichen Ausgabenvolumens für die im Rahmen einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen pseudonymisieren die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben jeweils arztbezogen sowie versichertenbezogen. Sie übermitteln diese Angaben nach Durchführung der Abrechnungsprüfung dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der diese Daten für den Zweck der nach Absatz 10 durchzuführenden Evaluierung kassenartenübergreifend zusammenführt und diese Daten dem nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhängigen Dritten übermittelt. Das Nähere zur Datenübermittlung und zum Verfahren der Pseudonymisierung regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der beauftragte unabhängige Dritte nach Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2 übermittelten pseudonymisierten Daten spätestens ein Jahr nach Abschluss der Evaluierung zu löschen.
	(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 evaluieren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer unter Berücksichtigung der nach Absatz 9 Satz 2 übermittelten Daten insbesondere die mit der Versorgung nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der häuslichen Krankenpflege, die finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen, die Wirtschaftlichkeit der Versorgung nach Absatz 8 sowie die Auswirkungen auf die Behandlungs und Ergebnisqualität. Die Evaluierung hat durch einen durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer gemeinsam zu beauftragenden unabhängigen Dritten zu erfolgen.


	Auszug aus dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)
	§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit, Begutachtungsinstrument
	(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind für die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktebereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten wie folgt bezeichnet:
	(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in Anlage 2 festgelegten Punktebereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den höchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition Gesamtpunkte zu bilden Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedürftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:
	(…)
	(7) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absätzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:


	Anlagen 1 und 2 zu § 15 SGB XI
	Sozialgesetzbuch (SGB) – Elftes Buch (XI) – Soziale Pflegeversicherung

	Tarifbeschreibung (Teil III) für die ergänzende Pflege-Krankenversicherung basierend auf MB/EPV 2017 und TB/EPV 2013
	Tarif 68: PflegekostenVersicherung
	Leistungen
	1. Kostenerstattung
	2. Pflegegeld


	Tarif 69: PflegetagegeldVersicherung
	Leistungen
	Leistungsanpassung
	Überleitungsregelung für Leistungsbezieher zum 31.12.2016

	Tarif PIN: PflegetagegeldVersicherung
	1. Pflegetagegeld
	a) Leistungsstufen
	b) Leistungsanpassung
	c) Einmalleistung bei erstmaliger Pflegebedürftigkeit
	d) Nachversicherungsgarantie

	2. Abweichende Tarifbestimmungen
	a) Auslandsschutz
	b) Beitragsbefreiung
	c) Beitragsanpassung
	d) Sonstiges

	3. Anpassung des Versicherungsschutzes


	Musterbedingungen des Verbands der Privaten Krankenversicherung und Tarifbedingungen (Teil I und Teil II)
	Allgemeine Versicherungsbedingungen für die staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung (MB/GEPV 2022 und TB/GEPV 2014)
	Der Versicherungsschutz
	§ 1 Versicherungsfähigkeit
	Teil I
	(1) Versicherungsfähig nach diesen Bedingungen sind Personen, die
	(2) Nicht versicherungsfähig sind Personen, die


	§ 2a Besondere Mitwirkungspflichten des Versicherten
	Teil I
	(1) Bei Abschluss des Vertrags hat der Versicherte zu bestätigen, dass die Voraussetzungen der Versicherungsfähigkeit nach § 1 Teil I vorliegen. Die Bestätigung erfolgt in Textform, soweit nicht eine andere Form vereinbart ist.
	(2) Jede Änderung der Verhältnisse, die zu einem Wegfall der Versicherungsfähigkeit führt, insbesondere auch das Ende der Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung, ist dem Versicherer unverzüglich in Textform anzuzeigen, es sei denn, es wurde eine erleichterte Form vereinbart.


	§ 2b Hinweispflichten des Versicherers
	Teil I
	(1) Vergibt die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) die Zulagenummer für die geförderte ergänzende Pflegeversicherung auf Antrag des Versicherers gemäß § 128 Absatz 1 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang), teilt der Versicherer diese Zulagenummer dem Versicherungsnehmer in Textform mit. Die Mitteilung an den Versicherungsnehmer gilt gleichzeitig als Mitteilung an sämtliche mitversicherte Personen.
	(2) Teilt die zentrale Stelle dem Versicherer mit, dass für eine versicherte Person kein Anspruch auf Zulage besteht, informiert der Versicherer hierüber innerhalb von einem Monat nach Eingang des entsprechenden Datensatzes unter Hinweis auf die Rechte nach § 25. Teil I Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.


	§ 3 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes
	Teil I
	(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang ein Pflegemonatsgeld oder Pflegetagegeld.
	(2) Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die versicherte Person pflegebedürftig im Sinne von § 14 SGB XI (siehe Anhang) ist.
	(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedürftigkeit gemäß § 14 SGB XI (siehe Anhang); bei Versicherten der privaten PflegePflichtversicherung sind die entsprechenden Feststellungen des Versicherers zugrunde zu legen, bei dem die private PflegePflichtversicherung besteht. Der Versicherungsfall endet, wenn keine Pflegebedürftigkeit nach § 14 SGB XI (siehe Anhang) mehr vorliegt.
	(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.
	(5) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.
	(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung nur in eine andere mit einer Pflegevorsorgezulage nach § 127 Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang) förderfähige Versicherung bei dem gleichen Versicherer verlangen. Die erworbenen Rechte bleiben bei der Umwandlung erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschaftsversicherung und ruhender Versicherung solange nicht, wie der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund fortbesteht. Die Umwandlung einer nicht geförderten ergänzenden Pflegeversicherung in eine staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung kann nicht verlangt werden.


	§ 4 Beginn des Versicherungsschutzes
	Teil I

	§ 5 Wartezeit
	Teil I
	(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
	(2) Die Wartezeit beträgt fünf Jahre, soweit nicht eine kürzere Wartezeit vereinbart ist.
	(3) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

	Teil II

	§ 6 Beginn und Umfang der Leistungspflicht
	Teil I
	(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. Das Pflegemonatsgeld beträgt bei Pflegegrad 5 mindestens 600 Euro. Bei Pflegegrad 1 beträgt das Pflegemonatsgeld mindestens 10 Prozent, bei Pflegegrad 2 mindestens 20 Prozent, bei Pflegegrad 3 mindestens 30 Prozent und bei Pflegegrad 4 mindestens 40 Prozent des Pflegemonatsgelds des Pflegegrads 5.
	(2) Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird gezahlt, wenn der Versicherungsfall nach § 3 Teil I Absatz 3 festgestellt wurde und die versicherte Person für diesen Versicherungsfall Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung für einen der Pflegegrade 1 bis 5 gemäß § 15 SGB XI (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versicherungsbedingungen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung bezieht. Davon abweichend besteht die Leistungspflicht auch dann, wenn die Leistung der sozialen Pflegeversicherung nach § 34 Absatz 1 Nr. 2 und Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versicherungsbedingungen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung ruht.
	(3) Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegegradrelevante Änderungen der Pflegebedürftigkeit gemäß § 14 SGB XI (siehe Anhang) sind dem Versicherer anzuzeigen.
	(4) Die Versicherungsleistungen dürfen die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses geltende Höhe der Leistungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) nicht überschreiten. Eine Dynamisierung bis zur Höhe der allgemeinen Inflationsrate ist zulässig.


	§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen
	Teil I
	(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Voraussetzung ist, dass die vereinbarte Wartezeit (vgl. § 5 Teil I) erfüllt ist. Die Leistungen werden vom Beginn der Leistungen in der gesetzlichen Pflegeversicherung an erbracht. Sie werden jedoch frühestens ab dem Zeitpunkt ausgezahlt, in dem die Feststellungen nach § 3 Teil I Absatz 3 und der Beginn des Anspruchs auf Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung schriftlich nachgewiesen werden.
	(2) Bei untermonatlichem Beginn oder Ende des Versicherungsfalls werden Pflegemonats oder Pflegetagegeld jeweils für den vollen Monat gezahlt.
	(3) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).
	(4) Das Pflegemonats oder Pflegetagegeld wird ohne Kostennachweis jeweils zum Ende eines jeden Monats gezahlt, in dem Pflegebedürftigkeit nach § 14 SGB XI (siehe Anhang) besteht, soweit der Tarif mit Tarifbedingungen nichts Abweichendes regelt.
	(5) Grundsätzlich wird an den Versicherungsnehmer geleistet. Etwas Anderes gilt nur dann, wenn der Versicherungsnehmer die versicherte Person in Textform oder in einer anderen vereinbarten erleichterten Form als Empfangsberechtigte benannt hat.
	(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberührt.

	Teil II

	§ 8 Ende des Versicherungsschutzes
	Teil I


	Pflichten des Versicherungsnehmers
	§ 9 Beitragszahlung
	Teil I
	(1) Der Beitrag ist, sofern nichts Abweichendes vereinbart ist, ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist am Ersten eines jeden Monats fällig. Der Beitrag setzt sich aus einem Eigenanteil von mindestens 10 Euro und der Zulage in Höhe von 5 Euro zusammen. Der Zulagenanteil des Beitrags wird vom Versicherer bis zur Zahlung der Zulage durch die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) an den Versicherer gestundet.
	(2) Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen. Die Erteilung eines Auftrags zum Beitragseinzug gilt als Zahlung des Beitrags, sofern die Lastschrift eingelöst und der Einlösung nicht widersprochen wird.
	(3) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.
	(4) Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der im Tarif mit Tarifbedingungen festgelegten Mahnkosten verpflichtet. Tritt der Versicherer vom Vertrag zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.
	(5) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Versicherungsperiode beendet, steht dem Versicherer für diese Versicherungsperiode nur der Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.
	(6) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versicherungsverhältnis endet.
	(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

	Teil II
	(1) Abweichend von Teil I Absatz 2 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versicherungsscheins fällig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.
	(2) Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zulässigen Höhe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten in Rechnung gestellte Kosten und Gebühren (z.B. Retourgebühren) geltend zu machen.


	§ 10 Beitragsberechnung
	Teil I
	(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.
	(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.
	(3) Eine Gesundheitsprüfung findet nicht statt. Risikozuschläge werden nicht erhoben. Leistungsausschlüsse werden nicht vereinbart.

	Teil II

	§ 11 Beitragsanpassung
	Teil I
	(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des Versicherers, zum Beispiel aufgrund von Veränderungen der Pflegedauer, der Häufigkeit von Pflegefällen oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 Prozent, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders angepasst, wenn die Abweichung als nicht nur vorübergehend anzusehen ist.
	(2) Beitragsanpassungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.


	§ 12 Überschussbeteiligung
	Teil I
	(1) Nach Maßgabe der gesetzlichen Vorschriften wird aus dem Abrechnungsverband der staatlich geförderten ergänzenden Pflegeversicherung eine Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung gebildet, welche ausschließlich den Versicherungsnehmern zugutekommt. Dies kann in folgender Form geschehen:
	(2) Die Form und der Zeitpunkt der Verwendung erfolgt nach Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders.


	§ 13 Erhalt der Förderfähigkeit
	Teil I

	§ 14 Obliegenheiten
	Teil I

	§ 15 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
	Teil I
	(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die in § 14 Teil I genannte Obliegenheit verletzt wird.
	(2) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Obliegenheit nach § 14 Teil I zusätzliche Aufwendungen, kann er vom Versicherungsnehmer dafür Ersatz verlangen.
	(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.


	§ 16 Aufrechnung
	Teil I


	Ende der Versicherung
	§ 17 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
	Teil I
	(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen.
	(2) Ist der Versicherungsnehmer hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder Zwölften Buches Sozialgesetzbuch oder würde er allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebedürftig, kann er die Versicherung binnen einer Frist von drei Monaten nach Eintritt der Hilfebedürftigkeit rückwirkend zum Zeitpunkt ihres Eintritts kündigen. Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zuständigen Trägers nach dem Zweiten oder dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen. Für den Fall der Vereinbarung einer Ruhenszeit nach § 23 Teil I beginnt die Dreimonatsfrist mit dem Ende der Ruhenszeit, wenn Hilfebedürftigkeit weiter vorliegt. Später kann der Versicherungsnehmer die Versicherung zum Ende des Monats kündigen, in dem der Nachweis der Hilfebedürftigkeit vorgelegt wird.
	(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt werden.
	(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 11 Teil I oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 22 Teil I Absatz 1, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.
	(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
	(6) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.
	(7) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb von zwei Monaten nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

	Teil II
	(1) Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemäße Kündigung ist erstmals zum Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn möglich. Danach kann das Versicherungsverhältnis immer nur zum Ende eines Versicherungsjahres gekündigt werden. Das Versicherungsjahr fällt mit dem Kalenderjahr zusammen.
	(2) Vertragsänderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.


	§ 18 Kündigung durch den Versicherer
	Teil I
	(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht.
	(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt.
	(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt werden.
	(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 17 Teil I Absatz 7 Satz 1 und 2 entsprechend.


	§ 19 Sonstige Beendigungsgründe
	Teil I
	(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.
	(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhältnis.
	(3) Das Versicherungsverhältnis endet, wenn eine der in § 1 Teil I Absatz 1 genannten Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit entfällt. Besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage, da die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) die Pflegevorsorgezulage einem anderen Vertrag zugeteilt hat, bleibt das Versicherungsverhältnis abweichend von Satz 1 bestehen, wenn der Versicherungsnehmer gegenüber dem Versicherer innerhalb von drei Monaten nach Zugang der Mitteilung über das Ermittlungsergebnis nach § 2 b Teil I Absatz 2 Satz 2 nachweist, dass der andere Vertrag, für den die Pflegevorsorgezulage gewährt wurde, aufgehoben und der Antrag auf Zulage hierfür storniert wurde.
	(4) Die §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) sowie § 9 Teil I Absatz 4 bleiben unberührt.
	(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, endet das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.



	Sonstige Bestimmungen
	§ 20 Willenserklärungen und Anzeigen
	Teil I

	§ 21 Gerichtsstand
	Teil I
	(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.
	(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden.
	(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.


	§ 22 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
	Teil I
	(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens, können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen. Ein unabhängiger Treuhänder muss die Voraussetzungen für die Änderungen vorher überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt haben. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgebenden Gründe an den Versicherungsnehmer folgt. Vermindert der Versicherer die Leistungen, hat der Versicherungsnehmer ein Sonderkündigungsrecht gemäß § 17 Teil I Absatz 4.
	(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
	(3) Ändern sich die gesetzlichen Voraussetzungen für die staatliche Förderung der geförderten ergänzenden Pflegeversicherung, ist der Versicherer berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen nach Maßgabe des Absatzes 1 entsprechend anzupassen.

	Teil II

	§ 23 Ruhen bei Hilfebedürftigkeit
	Teil I
	(1) Ist der Versicherungsnehmer hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder Zwölften Buches Sozialgesetzbuch oder würde er allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebedürftig, kann er den Versicherungsvertrag drei Jahre ruhen lassen. Der Tarif mit Tarifbedingungen kann einen längeren Zeitraum vorsehen. Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zuständigen Trägers nach dem Zweiten oder dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen.
	(2) In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen mit folgenden Änderungen fort:


	§ 24 Kindernachversicherung
	Teil I
	(1) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein und nicht geringer als der Versicherungsschutz nach § 6 Teil I Absatz 1.
	(2) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist.
	(3) Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ist der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage keine Voraussetzung für die Versicherungsfähigkeit. Der Beitrag darf 15 Euro monatlich unterschreiten; eine Stundung gemäß § 9 Teil I Absatz 1 Satz 4 erfolgt nicht.
	(4) Ab Vollendung des 18. Lebensjahres richtet sich die Versicherungsfähigkeit nach § 1 Teil I. Liegt der Beitrag unter 15 Euro monatlich, gilt § 13 Teil I. Werden in diesem Zeitpunkt bereits Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit nach dem Vierten Kapitel des SGB XI aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der privaten PflegePflichtversicherung bezogen, gilt abweichend von Satz 1 Absatz 3; § 13 Teil I findet keine Anwendung.

	Teil II
	(1) Kinder zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen Beitrag für Jugendliche.
	(2) In Ergänzung zu Teil I Absatz 4 Satz 2 gilt: Sofern der Beitrag unter 15 Euro monatlich liegt, erfolgt zum Ersten des Monats, in dem das 18. Lebensjahr vollendet wird, die Umstellung auf einen entsprechend erhöhten Tagessatz, um den Mindestbeitrag von 15 Euro und somit die Förderfähigkeit bereits für diesen Monat zu erreichen. Der Umstellung zum Ersten des Monats kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach Mitteilung widersprechen. In diesem Fall erfolgt die Umstellung mit Vollendung des 18. Lebensjahres.


	§ 25 Mehrfachversicherung
	Teil I

	§ 26 Anwartschaft
	Teil I
	(1) Für die Anwartschaftsversicherung gelten die Regelungen der §§ 1 Teil I bis 25 Teil I, soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen geändert oder ergänzt werden.
	(2) Während der Anwartschaftsversicherung darf der Beitrag den Mindestbeitrag von 15 Euro (vgl. § 9 Teil I Absatz 1 Satz 3) unterschreiten. Eine Stundung gemäß § 9 Teil I Absatz 1 Satz 4 erfolgt nicht. Ein Antrag auf Zulage wird für den Zeitraum der Anwartschaftsversicherung nicht gestellt.
	(3) Endet die Versicherungsfähigkeit, weil der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach § 126 SGB XI (siehe Anhang) in den Fällen des § 19 Teil I Absatz 3 Satz 2 entfällt, oder weil die Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung endet (vgl. § 1 Teil I Absatz 1), wird die beendete Versicherung auf Antrag des Versicherungsnehmers als Anwartschaft fortgesetzt. Das Gleiche gilt, wenn der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat verlegt, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist. Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Versicherung oder der Verlegung des Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthalts zu stellen.
	(4) In Abweichung zu § 1 Teil I Absatz 1 sind in der Anwartschaftsversicherung auch Personen versicherungsfähig, die keinen Anspruch auf Pflegevorsorgezulage haben.
	(5) Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die versicherte Person das Recht, die Versicherung in der staatlich geförderten ergänzenden Pflegeversicherung in Kraft zu setzen, wenn die Voraussetzungen dafür erfüllt sind. Der Beitrag nach Aufleben des Versicherungsschutzes richtet sich nach dem erreichten Alter unter Anrechnung vorhandener Alterungsrückstellungen.
	(6) Für die Dauer der Anwartschaft ist monatlich ein Beitrag zu zahlen. Es besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach § 127 Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang).
	(7) Bei einer Änderung der Beiträge in der der Anwartschaftsversicherung zugrunde liegenden staatlich geförderten ergänzenden Pflegeversicherung gemäß § 11 Teil I werden die Beiträge für die Anwartschaftsversicherung zum selben Zeitpunkt neu festgesetzt.
	(8) Für die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistungen. Während der Anwartschaft eingetretene Versicherungsfälle sind für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit der Anwartschaft fällt. Zeiten einer Anwartschaft werden auf die Wartezeit nach § 5 Teil I angerechnet.
	(9) Die Anwartschaftsversicherung endet, wenn die Voraussetzungen nach Absatz 3 nicht mehr vorliegen. Die Versicherung wird in diesen Fällen rückwirkend zum Ersten des Monats, in dem der Versicherungsnehmer die Wiedererlangung der Förderfähigkeit nachweist, in der staatlich geförderten ergänzenden Pflegeversicherung fortgeführt.


	§ 27 Übergangsregelung
	Teil I
	(1) Versicherte, bei denen am 31. Dezember 2016 die Voraussetzungen für einen Anspruch auf eine vertragliche Versicherungsleistung vorliegen, werden gemäß der nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad zugeordnet:
	(2) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 7 Teil I Absatz 5) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung des Versicherers von derjenigen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung.
	(3) Das Pflegemonats oder Pflegetagegeld richtet sich nach dem ab 1. Januar 2017 gültigen Tarif. Es wird jedoch mindestens in der bisher bezogenen Höhe erbracht. Satz 2 gilt auch für den Fall, dass nachträglich festgestellt wird, dass am 31. Dezember 2016 ein Anspruch auf Leistung bestand. Satz 2 gilt nicht mehr, wenn die Pflegebedürftigkeit endet oder nach einer Umwandlung in eine gleichartige Versicherung nach § 3 Absatz 6.
	(4) Sofern die gesetzliche Pflegeversicherung ab dem 1. Januar 2017 feststellt, dass bereits vor diesem Zeitpunkt die Voraussetzungen für die Einstufung in einen höheren Pflegegrad bestanden, als denjenigen, in den gesetzlich übergeleitet worden ist, richten sich die Leistungen aus dieser Versicherung ab dem Zeitpunkt, den die gesetzliche Pflegeversicherung festgestellt hat, für den Zeitraum vom 1. November bis zum 31. Dezember 2016 nach dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Tarif.



	Information zu außergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren
	Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
	Hinweis auf die Versicherungsaufsicht
	Hinweis auf den Rechtsweg

	Auszug aus dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)
	§ 14 Begriff der Pflegebedürftigkeit
	(1) Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. Es muss sich um Personen handeln, die körperliche, kognitive oder psychische Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbständig kompensieren oder bewältigen können. Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen.
	(2) Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begründeten Kriterien:
	(3) Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, die dazu führen, dass die Haushaltsführung nicht mehr ohne Hilfe bewältigt werden kann, werden bei den Kriterien der in Absatz 2 genannten Bereiche berücksichtigt.

	§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit, Begutachtungsinstrument
	(1) Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten einen Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begründeten Begutachtungsinstruments ermittelt.
	(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind für die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten wie folgt bezeichnet:
	(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den höchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedürftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:
	(4) Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, außergewöhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, können aus pflegefachlichen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Medizinische Dienst Bund konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich begründeten Voraussetzungen für solche besonderen Bedarfskonstellationen.
	(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berücksichtigen, die zu einem Hilfebedarf führen, für den Leistungen des Fünften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch für krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen. Krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinischpflegerischen Gründen regelmäßig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen Maßnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.
	(6) Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Übrigen gelten die Absätze 1 bis 5 entsprechend.
	(7) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absätzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:


	Anlagen 1 und 2 zu § 15 Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB XI)
	Sozialgesetzbuch (SGB) – Elftes Buch (XI) – Soziale Pflegeversicherung
	§ 34 Ruhen der Leistungsansprüche
	(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:
	(1a) Der Anspruch auf Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ruht nicht bei pflegebedürftigen Versicherten, die sich in einem Mitgliedstaat der Europäischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz aufhalten.
	(2) Der Anspruch auf Leistungen bei häuslicher Pflege ruht darüber hinaus, soweit im Rahmen des Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (§ 37 des Fünften Buches) auch Anspruch auf Leistungen besteht, deren Inhalt den Leistungen nach § 36 entspricht, sowie für die Dauer des stationären Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4, soweit § 39 nichts Abweichendes bestimmt. Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in den ersten acht Wochen einer vollstationären Krankenhausbehandlung, einer häuslichen Krankenpflege mit Anspruch auf Leistungen, deren Inhalt den Leistungen nach § 36 entspricht, oder einer Aufnahme in Vorsorge oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Absatz 2 des Fünften Buches weiter zu zahlen; bei Pflegebedürftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschäftigte besondere Pflegekräfte sicherstellen und bei denen § 63b Absatz 6 Satz 1 des Zwölften Buches Anwendung findet, wird das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch über die ersten acht Wochen hinaus weiter gezahlt.
	(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach den §§ 44 und 44a ruhen nicht

	§ 126 Zulageberechtigte
	§ 127 Pflegevorsorgezulage; Fördervoraussetzungen
	(2) Eine nach diesem Kapitel förderfähige private PflegeZusatzversicherung liegt vor, wenn das Versicherungsunternehmen hierfür
	(3) Der Anspruch auf die Zulage entsteht mit Ablauf des Kalenderjahres, für das die Beiträge zu einer privaten PflegeZusatzversicherung gemäß § 127 Absatz 1 geleistet worden sind (Beitragsjahr).

	§ 128 Verfahren; Haftung des Versicherungsunternehmens
	(1) Die Zulage gemäß § 127 Absatz 1 wird auf Antrag gewährt. Die zulageberechtigte Person bevollmächtigt das Versicherungsunternehmen mit dem Abschluss des Vertrags über eine förderfähige private PflegeZusatzversicherung, die Zulage für jedes Beitragsjahr zu beantragen. Sofern eine Zulagenummer oder eine Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten Buches für die zulageberechtigte Person noch nicht vergeben ist, bevollmächtigt sie zugleich ihr Versicherungsunternehmen, eine Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu beantragen. Das Versicherungsunternehmen ist verpflichtet, der zentralen Stelle nach amtlich vorgeschriebenem Datensatz durch amtlich bestimmte Datenfernübertragung zur Feststellung der Anspruchsberechtigung auf Auszahlung der Zulage zugleich mit dem Antrag in dem Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31. März des Kalenderjahres, das auf das Beitragsjahr folgt, Folgendes zu übermitteln:
	(2) Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale Stelle bei der Deutschen Rentenversicherung Bund; das Nähere, insbesondere die Höhe der Verwaltungskostenerstattung, wird durch Verwaltungsvereinbarung zwischen dem Bundesministerium für Gesundheit und der Deutschen Rentenversicherung Bund geregelt. Die Zulage wird bei Vorliegen der Voraussetzungen an das Versicherungsunternehmen gezahlt, bei dem der Vertrag über die private PflegeZusatzversicherung besteht, für den die Zulage beantragt wurde. Wird für eine zulageberechtigte Person die Zulage für mehr als einen privaten PflegeZusatzversicherungsvertrag beantragt, so wird die Zulage für den jeweiligen Monat nur für den Vertrag gewährt, für den der Antrag zuerst bei der zentralen Stelle eingegangen ist. Soweit der zuständige Träger der Rentenversicherung keine Versicherungsnummer vergeben hat, vergibt die zentrale Stelle zur Erfüllung der ihr zugewiesenen Aufgaben eine Zulagenummer. Im Fall eines Antrags nach Absatz 1 Satz 3 teilt die zentrale Stelle dem Versicherungsunternehmen die Zulagenummer mit; von dort wird sie an den Antragsteller weitergeleitet. Die zentrale Stelle stellt aufgrund der ihr vorliegenden Informationen fest, ob ein Anspruch auf Zulage besteht, und veranlasst die Auszahlung an das Versicherungsunternehmen zugunsten der zulageberechtigten Person. Ein gesonderter Zulagebescheid ergeht vorbehaltlich des Satzes 9 nicht. Das Versicherungsunternehmen hat die erhaltenen Zulagen unverzüglich dem begünstigten Vertrag gutzuschreiben. Eine Festsetzung der Zulage erfolgt nur auf besonderen Antrag der zulageberechtigten Person. Der Antrag ist schriftlich innerhalb eines Jahres nach Übersendung der Information nach Absatz 3 durch das Versicherungsunternehmen vom Antragsteller an das Versicherungsunternehmen zu richten. Das Versicherungsunternehmen leitet den Antrag der zentralen Stelle zur Festsetzung zu. Es hat dem Antrag eine Stellungnahme und die zur Festsetzung erforderlichen Unterlagen beizufügen. Die zentrale Stelle teilt die Festsetzung auch dem Versicherungsunternehmen mit. Erkennt die zentrale Stelle nachträglich, dass der Zulageanspruch nicht bestanden hat oder weggefallen ist, so hat sie zu Unrecht gutgeschriebene oder ausgezahlte Zulagen zurückzufordern und dies dem Versicherungsunternehmen durch Datensatz mitzuteilen.
	(3) Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass kein Anspruch auf Zulage besteht oder bestanden hat, teilt sie dies dem Versicherungsunternehmen mit. Dieses hat die versicherte Person innerhalb eines Monats nach Eingang des entsprechenden Datensatzes darüber zu informieren.
	(4) Das Versicherungsunternehmen haftet im Fall der Auszahlung einer Zulage gegenüber dem Zulageempfänger dafür, dass die in § 127 Absatz 2 genannten Voraussetzungen erfüllt sind.
	(5) Die von der zentralen Stelle veranlassten Auszahlungen von Pflegevorsorgezulagen sowie die entstehenden Verwaltungskosten werden vom Bundesministerium für Gesundheit getragen. Zu den Verwaltungskosten gehören auch die entsprechenden Kosten für den Aufbau der technischen und organisatorischen Infrastruktur. Soweit das Bundesamt für Soziale Sicherung die Aufsicht über die zentrale Stelle ausübt, untersteht es abweichend von § 94 Absatz 2 Satz 2 des Vierten Buches dem Bundesministerium für Gesundheit.


	Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)
	§ 14 Fälligkeit der Geldleistung
	(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.
	(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden können.
	(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

	§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
	(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit.
	(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.
	(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.
	(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.
	(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit zum Rücktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

	§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie
	(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.
	(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam gemacht hat.

	§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
	(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.
	(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
	(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.



	Tarifbeschreibung (Teil III) für die geförderte ergänzende Pflegeversicherung basierend auf MB/GEPV 2022 und TB/GEPV 2014
	Tarif PF: Geförderte ergänzende Pflegeversicherung
	Leistungen
	1. Das Pflegetagegeld beträgt bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 5 mindestens 20 Euro. Der versicherte Tagessatz ergibt sich aus dem Versicherungsschein. Wird der für die Erlangung der Pflegevorsorgezulage erforderliche monatliche Gesamtbeitrag in Höhe von 15 Euro (vgl. § 9 Teil I Absatz 1 der AVB) mit dem Mindesttagessatz von 20 Euro nicht erreicht, setzt der Versicherer ein mit einem monatlichen Beitrag von 15 Euro gedecktes entsprechend höheres Pflegetagegeld an; dies gilt nicht für Personen vor Vollendung des 18. Lebensjahres (vgl. § 24 Teil I Absatz 3 der AVB).
	2. Das Pflegetagegeld beträgt bei Pflegebedürftigkeit nach
	3. Das Pflegetagegeld wird in der vereinbarten Höhe für jeden Monat – unabhängig von der tatsächlichen Anzahl der Kalendertage – in 30 Tagessätzen gezahlt.

	Leistungsanpassung


	Erläuterungen zum Versicherungsschutz Unisex
	Informationen zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für ausgewählte Themenbereiche, zu denen wir häufig von unseren vollversicherten Kunden gefragt werden
	1. Werden Honorare für ärztliche Behandlung bis zu den Höchstsätzen der Gebührenordnungen erstattet?
	2. Gibt es Erleichterungen bei der Anwendung des Primärarztprinzips bei ärztlichen Behandlungen?
	3. Welche Aufwendungen werden bei Heilpraktikerbehandlungen erstattet?
	4. Wie ist die Erstattung von Vorsorgeleistungen geregelt?
	5. Welche Leistungen werden für Schutzimpfungen erbracht?
	6. Welche Regelungen gelten für die Erstattung von Heilmitteln?
	7. Gilt für die Versorgung mit Hilfsmitteln ein sogenannter „offener Hilfsmittelkatalog“?
	8. Wie ist die Erstattung von Sehhilfen geregelt?
	9. Wie werden ambulante Krankentransporte erstattet?
	10. Wie ist die Erstattung von Anschlussheilbehandlungen geregelt?
	11. Was ist bei Behandlungen in gemischten Krankenanstalten zu beachten?
	12. In welchem Umfang sind stationäre Psychiatrie und Psychotherapie versichert?
	13. Welche Begrenzung besteht bei Arzthonoraren im Ausland?
	14. Welcher Versicherungsschutz besteht bei vorübergehenden Aufenthalten im außereuropäischen Ausland?
	15. Was ist bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts in das Ausland zu beachten?
	16. Wird auch für Auslandsrücktransporte geleistet?
	17. Kann der Versicherungsschutz bei Bedarf flexibel durch ein Optionsrecht erhöht werden?
	18. Kann der Selbstbehalt verändert werden?
	19. Besteht während einer Elternzeit die Möglichkeit, Beiträge einzusparen?
	20. Unter welchen Voraussetzungen werden Implantate erstattet?
	21. Wie werden Aufwendungen für digitale Gesundheitsanwendungen erstattet?


	Ergänzende Unterlagen zum Antrag
	Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht
	Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung
	Prinzipien der privaten Krankenversicherung



