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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-

und Krankenhaustagegeld-Versicherung Unisex

Teil |

Teil ll

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

Tarifbedingungen (TB/KK 2013)

Der Versicherungsschutz
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Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle 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 stationdrer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

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 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, spéteren 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 Heilbehandlung 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 Gefdhrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens aber fur 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 tUber 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 fir die Versicherungsfahigkeit erfillt. 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 fiir 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 s@mtliche
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 RAlter und von vorgegebenen In-
tervallen durchgefiihrt werden kdnnen.

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 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 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 zahndarztliche Behandlung

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

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit fiir 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 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 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 Annahmeerklérung) 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 Vertrags@inderungen gelten die Sétze 1 bis 3 flr 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 rlickwirkend 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 Ricksicht auf ein erh&htes 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 Geburtssch&den sowie fiir 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 entfallt

a) bei Unfdllen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemdaB § 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 6ffentlichen Dienstverhalt-
nis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitregelungen flir 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 gemanB § 4 Teil Il Absatz 4 1. betrégt die Wartezeit drei Monate.
Bei Unfdllen entfallen die besonderen Wartezeiten nach Teil | Absatz 3.

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

Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 4 erfil-
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-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in
der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewdhrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag he-
rabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wdére.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro lberschreiten 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 Durchftihrung der Heilbe-
handlung dringend, wird die Auskunft unverzlglich, spatestens 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 Priifung der Leistungspflicht Uber 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 ent-
gegenstehen, 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 wer-
den. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers einge-
holt, 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 fArzte in Krankenhausambulanzen. Abrechnungsgrundlage ist die Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA). Erstattungsféhig sind ferner Leistungen von Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heilprak-
tikergesetzes. Abrechnungsgrundlage ist das Geblihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH) bis zum je-
weiligen 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 ortstibliches Honorar akzeptiert. § 1 Teil | Absatz 5 bleibt unberiihrt.

c) Aus 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 erstattungsfahig.

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

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

4. 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 Angehérige 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 tatigen Therapeuten durchgefiihrt wird.

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

che Behinderung zu mildern, zu heilen oder auszugleichen. Das Hilfsmittel muss in einer der kérperlichen
Beeintréchtigung angemessenen Ausfiihrung bezogen werden. Es ist eine &rztliche 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 erstattungsféhig. Wird ein Hilfsmittel mit einem Bezugspreis ab 1.000 Euro ohne vorherige schriftli-
che Zusage des Versicherers bezogen, werden 80 Prozent des erstattungsféhigen 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 Gerdts begrenzt. Nicht erstattungsféhig 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 erstattungsfahig.

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

Krankenfahrten und -transporte (auch Taxifahrten) zum und vom ndchstgelegenen 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.

Schwangerschaft und Entbindung

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

b) Arztliche Leistungen und Leistungen der Hebamme bzw. des Entbindungspflegers bei einer Hausentbin-
dung.

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 drztliche Begriindung vorzulegen. Es werden nur Kostennoten
auf Basis der jeweils gliltigen Hebammenhilfe-Gebiihrenverordnung (HebGV) akzeptiert.

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

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 oder Kinder- und Jugendlichenpsychothera-

peuten mit geeignetem Fachkundenachweis in eigener Praxis durchgefiihrt wird, jedoch aus allen versicherten

Tarifen insgesamt fiir hchstens 50 Behandlungsstunden im Kalenderjahr. Abrechnungsgrundlage ist die Ge-

biihrenordnung fiir Arzte (GOR) bzw. die Gebiihrenordnung fiir Psychotherapeuten (GOP).

Aufwendungen fiir drztlich angeordnete ambulante Kurbehandlung werden gemdB Ziffer 1. bis L. 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.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

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

ausgeschlossen.

Aufwendungen fiir drztlich verordnete Behandlungspflege durch geeignete Pflegekrdfte, 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 Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

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 erstattungsféhige

Rechnungsbetrag wird um eine Eigenbeteiligung des Versicherten in H6he von 30 Prozent gekiirzt. Der An-
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spruch ist wahrend der gesamten Vertragsdauer auf insgesamt drei Entwdhnungsbehandlungen begrenzt,
unabhdngig davon, ob diese ambulant oder stationdr erfolgen. Die Begrenzung gilt auch dann, wenn mehrere
Suchterkrankungen vorliegen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit fiir 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 fiir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e SGB V (DiGRA-Verzeichnis) aufgenommen sein; bei der
versicherten Person muss eine der im DiGRA-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 — unabhéngig 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 &Grztlich oder von einem in Ziffer 8. genannten Psychotherapeuten
verordnet werden. Die Aufwendungen werden je Verordnung fiir die verordnete Anwendungsdauer, jedoch
maximal fiir zwdlf 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 erstattungsfdhig 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 Verfiigung steht und dies dem Versicherer spdtes-
tens am letzten Tag der Frist angezeigt wird. Dauert die Anschlussheilbehandlung Iéinger 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 Rehabilitationstréger, 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 Cheférzte und andere Krankenhausdrzte oder Belegérzte. Ab-
rechnungsgrundlage ist bei Behandlungen in Deutschland die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und in be-
stimmten Fdllen die Gebiihrenordnung fiir Zahndrzte (GOZ) in der jeweils giiltigen Fassung. Werden die
genannten Heilbehandlungen wdhrend 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
Starkungsmittel, insbesondere Nahrungsergdnzung (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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1.

12.

13.

4.

15.

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.
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 erstattungsfahig, sofern kein anderer Kostentréger
dafiir leistungspflichtig ist.

b) Entbindung in einem Geburtshaus unter der Leitung einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers mit
anschlieBender stationérer 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.

Aufwendungen fiir drztlich angeordnete Kur- und Sanatoriumsbehandlung werden gemdB Ziffer 1. bis 5. in tarif-

lichem Umfang erstattet. Anspruch besteht erstmals nach zweijéhriger Versicherungsdauer. Werden Leistungen

gezahlt, entsteht erneut Anspruch nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom Beginn der Kurbehandlung.

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

ausgeschlossen.

Kosten, die wdhrend eines Auslandsaufenthalts durch medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten

Transport eines Erkrankten in ein Krankenhaus in Wohnortndhe 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

regelméaBig Entfernungen bis 500 Kilometer. Es ist das jeweils kostengiinstigste Transportmittel zu wdhlen,
soweit dem nicht medizinische Griinde entgegenstehen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung besteht, sind diese Transportkosten nicht eingeschlossen.

Kosten fiir eine Begleitperson: Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen wird auch die aus medizinischen

Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten gerechnet.

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

Lazarette.

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 drztlichen Berichte feststellt, dass er bei fristgerechtem Antrag eine
Zusage gegeben hatte.

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

Dauert die Anschlussheilbehandlung oder die postprimdre bzw. weiterfiihrende Rehabilitation Iénger 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.

Aufwendungen fiir Entwéhnungsbehandlungen 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 Héhe 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 Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

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 Kostentréger, zum Bei-
spiel aus der Pflegeversicherung, werden angerechnet.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsféhigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

MB/KK 2009 und TB/KK 2013



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 einen
behandelnden Arzt oder Zahnarzt bzw. Psychotherapeuten.

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

4) Tarife fiir zahndrztliche Behandlung
Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopd&die 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-
fuihrt, so wird vom Versicherer ein ortsiibliches Honorar akzeptiert. § 1 Teil | Absatz 5 bleibt unberiihrt.

1.

Als Aufwendungen fiir Zahnbehandlung gelten die Gebiihren 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 gem&B 1 a) bis 1 g) gehérigen Material- und Laborkosten.

i) Zu Zahnbehandlung zéhlen 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 fir

a) Kronen und Teleskopkronen sowie Onlays,

b) prothetische Leistungen (wie Briicken, Stiftzdhne, 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 gemdB 2 a) bis 2 d) gehérigen 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 Versicherungsféhigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

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

lungen einschlieBlich 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 13. beschriebenen Aufwendungen entspre-
chend; die Verordnung erfolgt hiervon abweichend durch den behandelnden Kieferorthopéden bzw. Zahnarzt.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

(5) Tarife flr Krankenhaustagegeld

1.

2.

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

Bei stationdrer Behandlung tuberkul&ser Erkrankungen in Tbe-Heilstdtten 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.

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 gezahit.

Bei einer &rztlich angeordneten stationdren Heilbehandlung im Sanit&tsbereich der Bundeswehr wird vom
sechsten Tage an die tarifliche Leistung gezahlt, wenn durch Vorlage einer bundeswehrdarztlichen 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 fur Folgen von Unfdllen und fir Todesfdlle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschddigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind;

b) flur 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 fiir 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 Einschrdnkung entfdllt, wenn die versicherte Per-
son dort ihren stdndigen Wohnsitz hat oder wdhrend eines vortibergehenden Aufenthalts durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhdngige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f)  (entfallen);

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

h) fur 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 Heilflirsorge oder Unfallflirsorge, 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 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 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 Einschrénkung 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 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.
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Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezo-
gen werden.

Ansprtiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot
nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; 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 gemaB ,,Devisenkursstatistik®, Ver&ffentli-
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 fiir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhdltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
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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 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
fristgemaR gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrégen Monatsbeitrége vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fdllig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber 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 fir 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 flinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. 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 Beitragsra-
ten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstdndige Beitragsteil
einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.
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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 fir jeden angefangenen Monat eines Beitrags-
rickstandes einen SGumniszuschlag 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 Sadumniszuschlége einen Monat nach Zugang
der zweiten Mahnung hdher als der Beitragsanteil fiir 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 flir 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 Zwdélften 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 Fallen der SGtze 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 wahrend
der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. W&hrend 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 Hilfebedirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustdndigen Trégers 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 VVG (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 Ruicktritt 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 Anfechtungserkldrung zu. Tritt der Versi-
cherer zurtick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene GeschdftsgebUhr verlangen.

Die Beitrdge 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.

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 1 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 zult@ssigen Héhe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten
in Rechnung gestellte Kosten und Geblihren (zum Beispiel Retourgebiihren) geltend zu 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 Beitrége, 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 fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben
werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
rickstellung gemdR den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsé&tzen angerechnet wird.
Eine Erhéhung der Beitréige 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 Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlége entsprechend éndern.

Liegt bei Vertrags@inderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusdtzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Ge-
schéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter 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. Fir erhohte Risiken kénnen Beitragszuschlége vereinbart werden.

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermd&Bigung im Alter werden der Alterungsriickstellung aller
Versicherten von Krankheitskostentarifen, fiir die eine Alterungsriickstellung tiber das 65. Lebensjahr hinaus zu
bilden ist, zusétzliche 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 hdufigeren 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 Treuhdnders 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 fur die Beitragsbegrenzungen
im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen 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 Mdglichkeit fur die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Wird fir 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 unbertiihrt.
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Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VWG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrénkungen 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 VWG (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 gemdaB § 86 VWG (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 Absdtzen 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 fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhdltnis zu kirzen.

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 rechtskraftig 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, 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 beschrdnkt 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 dafir bestehende Anwartschaftsversicherung rtickwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
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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 dafiir
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 voriiberge-
hende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen 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 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 erhsht.

Erhoht der Versicherer die Beitréige 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 Beitragserhthung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hdltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kindigung 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.

Dient das Versicherungsverhdltnis der Erflllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VWG - siehe Anhang),
setzt die Kiindigung nach den Absatz 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die versicherte Person bei einem anderen Ver-
sicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genlgt. 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 Klindigungserklarung,
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 tUbertrégt. 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 vollsténdigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kilinftigen 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
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

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

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemdaBe 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, erklart werden. Hiermit endet dann der Versicherungsschutz gemaB § 7 Teil 1.

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 gewéhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland und wird sie
durch die Gesetzgebung des aufnehmenden Landes krankenversicherungspflichtig, besteht gleichfalls ein Kindi-
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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 mitgabefdhigen 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 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 lber das auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberthrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrdnkt 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 Kiindigungsmdéglichkeit gilt nicht fiir Krankheitskosten-Teilversicherungen.
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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.

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
die in § 1 Absatz 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhdltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

Wegfall der Versicherungsfahigkeit 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 {iber die Verdnderung 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 z&hlt die Schweiz nicht zu den von der Regelung in Teil | Absatz 3 betroffenen
Staaten.

Sonstige Bestimmungen

§16

Teil |

Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklérungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer bedtrfen der Textform.
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Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz fiir eine versicherte Person oder entfdllt die Beihilfeberechtigung, so erfolgt auf
Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung der Krankheitskosten-Versicherung (Erh6hung des Versi-
cherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife. Die erhdhten 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 Vergiinstigungen gemdaB Satz 2 finden nur
Anwendung, wenn der Antrag auf Erh6hung sp&testens innerhalb von sechs Monaten nach Veréinderung 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 Erhéhung 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 friihestens 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 gewshnlichen Aufenthalt
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 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 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 vortbergehend 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 Uberpriift und ihre Angemes-
senheit bestétigt 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 Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir 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 berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem
die neue Regelung und die hierfir 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 erfillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewdhrleistung dieser Bei-
tragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Stan-
dardtarif darf gemdB Nr. 1 Absatz 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen flir den Standardtarif fir eine versicherte Person
keine weitere Krankheitskosten-Teil- oder -Vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfillung der
gesetzlichen Voraussetzungen mdoglich; 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-
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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 erflllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder Zwélften 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 gewtinschten 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.

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

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne 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 flr den Versicherer zustdndige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strae 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 féllig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.
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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 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-
klarung 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 zurticktreten.

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 Fahrl@ssigkeit.

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
vorsatzlich 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 kirzen; 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
fir 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 vollsténdige 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 Erstprémie

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 Prdmie 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 auffal-
ligen 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 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 Betrdge jeweils getrennt anzugeben.

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

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 Fahrl@ssigkeit 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 fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht

selbst Vertrage abschlieBen kénnen, eine Krankheitskosten-Versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir

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

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

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

rechtzuerhalten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen Selbstbehalte durch eine sinngemdBe Anwen-

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

Pflicht nach Satz 1 besteht nicht flr 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. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozialge-
setzbuch und Empfdanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fir 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-
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

(.)
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 Vertrége.

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 fir 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 fiir Vorsorgeuntersu-
chungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingeflihrten Programmen und fur Schutzimpfungen,
die die Sténdige 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 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 erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pré&mie 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
)
(o)

(.)

§ 257

V)

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 gemeinnitzigen Trégern, die aufgrund von Zulassung oder Erméchtigung an der vertragsérztlichen 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 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 &ffentlich rechtlichen Rechtsform méglich. 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 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 Grindung 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 Beschaftigte

(..
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@ Beschdftigte, 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 Beschdftigten nach § 10 versi-
chert waren, Vertragsleistungen beanspruchen kénnen, 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 fur
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 Beschdftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1
Satz 3 mit der MaBgabe, dass sie héchstens den Betrag erhalten, den sie tatséchlich 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) verfligen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jéhrliches Gesamteinkom-
men (§ 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 fir Einzelpersonen den
durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fir Ehegatten oder Lebenspartner
insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrags 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 fiir den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erflillen und diese Rente beantragt haben oder die
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch ftr Familien-
angehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsdtzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren berticksichtigungsféhigen Angehdrigen 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 persdnlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erkl@ren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebens-
partner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erkldrungen 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.

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 fihrt;
2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;
4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dartber einig sind, keine Verpflichtungen
gemdaB § 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.
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Tarifbeschreibung fir die Krankheitskosten-Versicherung

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 2013) sowie Teil Il (der jeweiligen Tarifbeschreibung).

Tarife Zfest, Zplus:

Lahn-Ergdinzungstarife

Tarife nach Art der Schadenversicherung

1.

Versicherungsfdhigkeit

Versicherungsfdhig nach diesen Tarifen sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) oder einer privaten Krankheitskosten-Vollversicherung (private
Hauptversicherung, die der Versicherungspflicht gemdB § 193 Absatz 3 des Gesetzes liber den Versicherungsvertrag
genlgt) haben.

Leistungen

a)

b)

Professionelle Zahnreinigung (nur Tarif Zplus)

Erstattet werden 100 Prozent der Aufwendungen fir eine professionelle Zahnreinigung einschlieBlich zahnpro-
phylaktischer Leistungen, wenn hierflr kein Leistungsanspruch gegenlber der GKV besteht. Erstattungsfdhig
sind diese MaBnahmen einmal pro Kalenderjahr bis zu 75 Euro. Beginnt die Versicherung nach Tarif Zplus erst
nach dem 30.Juni eines Jahres, sind diese MaBnahmen im ersten Kalenderjahr nur bis zur Hdlfte dieses Betrags
erstattungsfdhig.

Als professionelle Zahnreinigung gelten das Entfernen von supragingivalen und gingivalen Beldgen auf Zahn-
und Wurzeloberfldchen einschlieBlich der Reinigung der Zahnzwischenrdume, das Entfernen des Biofilms, die
Oberflachenpolitur sowie die in diesem Zusammenhang durchgeflihrten weiteren zahnprophylaktischen Leis-
tungen, namlich das Erstellen eines Mundhygienestatus, die Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und
parodontale Erkrankungen, die Beseitigung von Verfarbungen, geeignete FluoridierungsmaBnahmen am Zahn,
Implantat oder Briickenglied und die Behandlung Gberempfindlicher Zahnfldchen.

Sofern die Behandlung im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung durchgefiihrt werden kann, ist sie bei Be-
handelnden mit Kassenzulassung durchzufiihren und Uber die GKV abzurechnen. Privatarztliche Rechnungen
nach der Gebihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) sind nur dann erstattungsfahig, wenn die MaBnahmen nicht
im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung abgerechnet werden kénnen.

Die tarifliche Leistung ist gemeinsam mit der Erstattung der GKV bzw. privaten Hauptversicherung sowie einer
eventuellen weiteren privaten Zusatzversicherung auf 100 Prozent des tariflich erstattungsféhigen Rechnungs-
betrags beschrankt.

Festzuschiisse fir Zahnersatz
Als Zahnersatz gelten medizinisch notwendige zahndrztliche Behandlungen gemdB § 4 Teil Il Absatz 4 Ziff. 2. der
Aligemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).

Der Versicherer leistet bei gesetzlich Krankenversicherten den Betrag, den auch die GKV fur die Versorgung mit
Zahnersatz als befundbezogenen Festzuschuss erbringt. Dabei sind Bonus- oder Hartefall-Leistungen der GKV
eingeschlossen.

Besteht fur einen gesetzlich Krankenversicherten bei einer Behandlung in Deutschland kein Anspruch auf einen
Festzuschuss fur Zahnersatz, weil der Zahnarzt keine Kassenzulassung hat, leistet der Tarif den Betrag, der sich
bei einem Festzuschuss ohne Bonus und Hartefallregelung ergeben hatte.

Bei Versicherten mit privater Hauptversicherung leistet der Versicherer den Betrag, den die GKV bei einer gesetz-
lich versicherten Person fir die Versorgung mit Zahnersatz als befundbezogenen Festzuschuss (ohne Bonus- oder
Hartefall-Leistungen) erbringen wiirde.

Die tarifliche Leistung ist gemeinsam mit der Erstattung der GKV bzw. privaten Hauptversicherung sowie einer
eventuellen weiteren privaten Zusatzversicherung auf 100 Prozent des tariflich erstattungsféhigen Rechnungs-
betrags beschrankt.

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

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV bzw. privaten Hauptversicherung oder einer weiteren privaten Zahn-
Zusatzversicherung besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate mit einer Bestdtigung der GKV bzw. privaten
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Versicherung Uber die gewdhrten Leistungen bzw. deren Ablehnung sowie Uber die Hohe eines eventuell angerech-
neten Selbstbehalts einzureichen. Die Leistungen der GKV bzw. privaten Versicherung sind jeweils zuerst in Anspruch
zu nehmen. Hat die versicherte Person in der GKV einen Selbstbehalt nach § 53 SGB V vereinbart, zahlt dieser gleich-
falls als Leistung der GKV; dies gilt entsprechend fiir einen absoluten Selbstbehalt der versicherten Person, welchen
die private Hauptversicherung von der Erstattung einbehalten hat.

SummenmaBige Begrenzungen
Die maximale tarifliche Leistung ist begrenzt auf

Tarif Ifest, Zplus
im 1. Jahr 300 €
in den ersten 2 Jahren insgesamt 600 €
in den ersten 3 Jahren insgesamt 900 €
in den ersten 4 Jahren insgesamt 1.200 €

ab dem 5. Jahr unbegrenzt

jeweils ab Versicherungsbeginn nach einem der Tarife Zfest/Zplus gerechnet. Unter einem Jahr ab Versicherungsbe-
ginn wird somit ein Zeitraum von zwélf Monaten verstanden.

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

Ergénzende Tarifbestimmungen
Abweichend von § 1 Teil Il Absatz 4 der AVB kénnen die Tarife selbststdndig abgeschlossen werden.

Abweichend von § 8a Teil | Absatz 2 der AVB wird die Versicherung nach Art der Schadenversicherung betrieben,
insbesondere wird fur Vertradge nach diesen Tarifen keine Alterungsriickstellung gebildet.

Ergéinzend zu § 8a Teil Il Absatz 1 Nr. 2 der AVB zahlen Erwachsene ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das
26., 31., 36., 41., 46., B1., b6., 61., 66., 71., 76., 81., 86. oder 91. Lebensjahr vollenden, den ihrem tariflichen Lebensal-
ter entsprechenden Neuzugangsbeitrag. Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Ge-
burt und dem erreichten Kalenderjahr.

Ende der Versicherung

Abweichend von den Regelungen in § 15 Teil Il Absatz 1 der AVB gilt Folgendes: Bei Wegfall der Voraussetzung fur die
Versicherungsfahigkeit gemdB Ziffer 1 dieser Tarifbeschreibung endet die Versicherung nach Tarif Zfest bzw. Zplus
zu dem Zeitpunkt, zu dem die Versicherungsfdhigkeit entfallt.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Wegfall der Versicherungsfahigkeit innerhalb von zwei
Monaten unter Beifigung entsprechender Nachweise in Textform anzuzeigen. Unterbleibt diese Anzeige, leistet der
Versicherer auch fir laufende Versicherungsfdlle nur bis zu dem Zeitpunkt, in dem die Versicherungsfdhigkeit ent-
fallt.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Teil | Absatz 1 der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetrage mit Wirkung flr bestehende Versicherungsverhdltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil
des Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuhdnders den verdnderten Verhdltnissen anzu-
passen.

Diese Anderungen werden jeweils 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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Sondervereinbarungen fir das arbeitnehmerfinanzierte
Kollektivgeschdaft (bKV-Tarife)

Fur den zwischen dem Versicherungsnehmer und der ARAG Krankenversicherungs-AG (ARAG KV) abgeschlossenen Versiche-
rungsvertrag nach den Tarifen ZfestK und ZplusK gelten

- die Rligemeinen Versicherungsbedingungen (im Weiteren ,AVB®), die sich zusammensetzen aus Teil | und Il (MB/KK 2009 mit
Tarifbedingungen TB/KK 2013) und der jeweiligen Tarifbeschreibung (Teil lll der AVB) der Tarife Zfest und Zplus sowie

- jeweils ergdnzend die nachfolgenden Sondervereinbarungen.

Sofern die nachfolgenden Sondervereinbarungen von den oben genannten AVB abweichen, gelten insoweit die abweichenden
Regelungen dieser Sondervereinbarungen.

1 Fakultativer Kollektivrahmenvertrag

1.1 Voraussetzung fiir den Abschluss des Versicherungsvertrags ist das Bestehen eines fakultativen Kollektivrahmenver-
trags zwischen dem Rahmenvertragspartner und der ARAG KV fir den jeweiligen bKV-Tarif. Endet der fakultative
Kollektiviahmenvertrag wdhrend der Laufzeit des Versicherungsvertrags, gilt Ziffer 7 Absatz 7.2.

1.2 Rahmenvertragspartner kdnnen Firmen oder Verbdnde sein.
2 Versicherbarer Personenkreis
2.1 Im Rahmen der jeweils gtiltigen Annahmerichtlinien der ARAG KV kénnen sich die Arbeitnehmer des Rahmenver-

tragspartners als Versicherungsnehmer und versicherte Person versichern. Falls der Rahmenvertragspartner ein Ver-
band ist, kénnen sich auch die Arbeitnehmer der Mitgliedsunternehmen des Verbandes als Versicherungsnehmer und
versicherte Person versichern.

In beiden Fallen kdnnen Familienangehdrige des Arbeitnehmers im Rahmen der jeweils glltigen Annahmerichtlinien
der ARAG KV als weitere versicherte Person mitversichert werden.

2.2 Falls zusatzlich ein obligatorischer Kollektivrahmenvertrag zwischen dem Rahmenvertragspartner und der ARAG KV
besteht, kann ein in dem arbeitgeberfinanzierten Gruppenversicherungsvertrag als versicherte Person eingeschlos-
sener Arbeitnehmer als Versicherungsnehmer seine Familienangehdrigen im Rahmen der jeweils gtiltigen Annahme-
richtlinien der ARAG KV als versicherte Personen versichern.

2.3 Familienangehérige im Sinne von Absatz 2.1 und 2.2 sind der Ehe- oder Lebenspartner im Sinne des Lebenspartner-
schaftsgesetzes sowie der Lebensgefdhrte des Arbeitnehmers, solange dieser jeweils mit dem Arbeitnehmer in hausli-
cher Gemeinschaft lebt, sowie die Kinder des Arbeitnehmers, solange sie unterhaltsberechtigt sind.

2.4 Der gewdhnliche Aufenthalt des Versicherungsnehmers und aller versicherten Personen muss bei Vertragsabschluss
in der Bundesrepublik Deutschland liegen.

3 Offnungsaktion
3.1 Im fakultativen Kollektiviahmenvertrag ist eine allgemeine dreimonatige Offnungsaktion vereinbart.
3.2 Innerhalb der allgemeinen Offnungsaktion miissen im Rahmen des fakultativen Kollektiviahmenvertrags im Falle von

Ziffer 2 Absatz 2.1 mindestens 10 Arbeitnehmer als Versicherungsnehmer und versicherte Person pro Tarif unter dieser
Sondervereinbarung versichert werden. Familienangehérige im Sinne von Ziffer 2 Absatz 2.3 werden nicht mitgezdhlt.

3.3 Fiir Arbeitnehmer, die erst nach Ablauf der allgemeinen Offnungsaktion in den versicherbaren Personenkreis gemani
Ziffer 2 Absatz 2.1 bzw. 2.2 eingeschlossen werden, beginnt die dreimonatige Dauer der Offnungsaktion individuell
mit dem Beginn des Arbeitsverhdltnisses. Dies gilt sinngemaB auch, wenn der Einschluss in den Kreis der Familienan-
gehorigen gemdR Ziffer 2 Absatz 2.3 erst nach Ablauf der allgemeinen Offnungsaktion erfolgt.

3.4 Der Versicherungsschutz von Familienangehérigen im Sinne von Ziffer 2 Absatz 2.3, der innerhalb der Offnungsakti-
on abgeschlossen wird, darf nicht héher oder umfangreicher sein als der des Arbeitnehmers.

3.5 Fiir Versicherungsvertrdge, die innerhalb der Offnungsaktion abgeschlossen werden, entfdllt die vorvertragliche
Risikoprtfung.
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Wartezeiten

Es bestehen fiir die Tarife ZfestK und ZplusK abweichend von § 3 Teil | und Il der AVB keine Wartezeiten.

Beitrdige

5.1

5.2

Es gelten die Tarifbeitrage der jeweils glltigen Kollektiv-Beitrags-Tabellen der ARAG KV.

Voraussetzung fir die Berticksichtigung der Kollektiv-Beitrage ist, dass der Versicherungsnehmer die ARAG KV er-
md&chtigt, die Beitréige mittels SEPA-Lastschriftverfahren einzuziehen.

Mitteilungspflichten

Ergdnzend zu den Mitteilungspflichten gemdB § @ Teil | und Il der AVB ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, der

ARAG KV unverztglich in Textform Folgendes mitzuteilen:

- Beendigung des Arbeitsverhdltnisses zwischen ihm und dem Rahmenvertragspartner bzw. zwischen ihm und dem
Mitgliedunternehmen des Verbandes, falls ein Verband Rahmenvertragspartner ist

- Ausscheiden eines (mit)versicherten Familienangehdérigen aus dem Kreis der Familienangehdrigen im Sinne von
Ziffer 2 Absatz 2.3

Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheiten, gilt § 10 Teil | und Il der AVB entsprechend.

Fortfihrung des Versicherungsverhdltnisses als Einzelversicherung ohne Kollektivkonditionen

7.1

7.2

Das bestehende Versicherungsverhdltnis wird unter Anrechnung der erworbenen Rechte zu den Bedingungen der
Einzelversicherung fortgeflihrt, wenn

a) der Versicherungsnehmer aus dem versicherbaren Personenkreis gemaR Ziffer 2 Absatz 2.1 oder 2.2 ausscheidet
oder
b) die versicherte Person aus dem Kreis der Familienangehérigen gemdB Ziffer 2 Absatz 2.3 ausscheidet.

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, innerhalb von zwei Monaten ab Eintritt eines der Ereignisse nach a) oder b)
das Versicherungsverhdltnis in Textform bei der ARAG KV, Hauptverwaltung, zu kiindigen.

Uber die Fortsetzung des Versicherungsverhdltnisses und die Bedingungen der Einzelversicherungen, sowie die M&g-
lichkeit zur Kiindigung wird der Versicherungsnehmer von der ARAG KV zeitnah informiert, nachdem er der ARAG KV
den Eintritt des Ereignisses nach a) oder b) gemdB Ziffer 6 mitgeteilt hat.

Wenn der fakultative Rahmenvertrag im Sinne von Ziffer 1 endet, werden die bestehenden Versicherungsverhdltnisse
unter Anrechnung der erworbenen Rechte zu den Bedingungen der Einzelversicherung fortgefthrt.

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, innerhalb von zwei Monaten ab dem Beendigungstermin des fakultativen
Rahmenvertrags das Versicherungsverhdltnis in Textform bei der ARAG KV, Hauptverwaltung, zu kiindigen.

Uber die Beendigung des fakultativen Rahmenvertrags, die Fortsetzung des Versicherungsverhdltnisses und die Be-
dingungen der Einzelversicherungen, sowie die Méglichkeit zur Klindigung wird der Versicherungsnehmer von der
ARAG KV zeitnah informiert.
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Ergdinzende Unterlagen zum Antrag

Informationsblatt der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Be-
griffe gebraucht, die erkldrungsbedtirftig sind. Dieses Informationsblatt will lhnen 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 regelmdBig 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 Grundsdtzen berechnete risikogerechte Beitrdge erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsrickstellung berlicksichtigt.
Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhdhen 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 fir die Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine Annahmever-
pflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten
Rlter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer Ubertragen werden'. Der
Ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifs auf dessen Prédmie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bishe-
rigen Versichertenkollektiv. Eine Rickkehr 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 fiir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich gegebenenfalls geson-
dert Uber diese Regelungen.
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