ARAG Krankenversicherungs-AG - Postfach 8201 73 - 81801 Miinchen

Beitragsanpassung fiir lhre Krankenversicherung
Versicherungsschein-Nr.

Guten Tag Herr

vielen Dank, dass Sie unserer Krankenversicherung vertrauen.

Wir senden lhnen heute einen Nachtrag zu Ihrem Versicherungsschein, weil sich
ab 01. Januar 2023 der Beitrag zu lhrer privaten Krankenversicherung andert.

Die Griinde fiir die Beitragsanpassung erldutern wir im Abschnitt "Hinweise zur
Beitragsanderung".

Unter www.ARAG.de/Kundeninfo finden Sie auRerdem Antworten zu héufig ge-
stellten Fragen.

Bitte beachten Sie auch die Hinweise zum Tarifwechselrecht in diesem Schreiben.

Selbstversténdlich sind unsere Beratung und die Durchfiihrung eines Tarifwech-
sels flir Sie kostenlos.

In den Versicherungsbhedingungen zu Ihrer Pflege-Pflichtversicherung haben sich
zudem Anderungen ergeben (Bedingungsinderung). Einzelheiten und Hinter-
griinde finden Sie auf den folgenden Seiten.

Bitte nehmen Sie diese Information zu lhren Vertragsunterlagen.

An lhrer Zahlungsweise andert sich nichts. Wir buchen die Beitrage termingerecht
von lhrem Konto ab. Informationen zum SEPA-Lastschrifteinzug haben wir IThnen
beigelegt.

Wenn Sie noch Fragen haben, rufen Sie uns einfach an. Wir helfen Ihnen gerne

weiter.
ot

Dr. Roland Schéafer

Mit freundlichen Griilzen

Dr. Matthias Effinger
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P.S. Sollten Sie bisher von uns Arbeitgeberbescheinigungen erhalten haben, sen-
den wir Ihnen eine aktualisierte Bescheinigung im Dezember zu.

Die Bescheinigung (iber die steuerlich abzugsféhigen Beitrédge erhalten Sie eben-
falls im Laufe des Monats Dezember.



ARAG Kranken-
versicherungs-AG

Nachtrag zum Versicherungsschein

Versicherungsnehmer:
Versicherungsschein-Nr.:

Versicherte Leistungen fiir

, geb. .
Beginn bzw. Versicherungsart Tarif Tagessatz Tarifbeitrag Gesetzlicher Zuschlag (+) Besondere Beitrag
Anderung der in EUR in EUR Zuschlag (+) Rabatt (-) Verein- in EUR
Versicherung in EUR in EUR barungen
0101 2022 Ambulante Kosten 209 66703 - 41056 256.47
01.01.2023 Stationare Kosten *220 657,51 - 428,71 228,80
01012023 Zahhkosten 549 6500 =570 59,30
01.01.2023 # Pflegepflicht *PVN 583,16 - 457,84 1) 125,32
B 91{]12922# L PF’V*SondE{ZUSGhIa;g I PVNZ I Z‘Z"ZYZ L :.:.IL:,: L 3‘46 L Z‘Z":YZ I :.:.IL:,: I Z‘Z"ZYZ I :.:.IL:,: L Z‘Z"ZYZ I Z‘Z":YZ L 3!46

bis
31122022

_ .geb."
010120623 Ambtilante Kosten 209 52052 - 34911 17141
01.01.2023 sten 220 488,11 - 289,24 198,87

- 01012023 ~ Zamn €
01.01.2023 Pflegepflicht
PVNZ

01012022 # PPV-Sond
Emhe
31122022

Bei den mit * gekennzeichneten Tarifen hat sich eine Beitragsveranderung ergeben.

Die mit # gekennzeichneten Tarife basieren auf einer geschlechtsunabhéngigen Beitragskalkulation.

Hinweis zum PPV-Sonderzuschlag (PVNZ/PVBZ): Bis zum 31.12.2022 befristeter Sonderzuschlag in der
Pflege-Pflichtversicherung gemafR § 110a SGB Xl zur Finanzierung pandemiebedingter Mehrausgaben.

Monatlicher Gesamtbeitrag in Euro
bisher 1.242,20
ab 01.01.2023 1.235,82

Es ist eine vierteljahrliche Zahlungsweise vereinbart.

ARAG Krankenversicherungs-AG Commerzbank AG, Miinchen Aufsichtsratsvorsitzender:
Hollerithstrale 11, 81829 Munchen IBAN: DES8 700800000564460400 Dr. Dr. h. c. Paul-Otto FaRbender
Tel (089) 4124-02, Fax (089) 4124-9525 BIC: DRESDEFF700 Vorstand: Dr. Matthias Effinger,

Sitz und Registergericht: USt-ID-Nr.: DE 811 322 452 Dr. Shiva Meyer, Dr. Roland Schafer

Minchen, HRB 69751



In Deutschland ist der Beitrag nach § 4 Abs. 1 Nr. 5 Buchstabe b) Versicherungsteuergesetz unter den dort
genannten Voraussetzungen steuerfrei. Liegen diese Voraussetzungen nicht vor, ist der Beitrag insoweit
grundsétzlich versicherungsteuerpflichtig.

Versicherungsbeitrdge unterliegen gemaR § 4 Nr. 10 Umsatzsteuergesetz nicht der Umsatzsteuer.
Besondere Vereinbarungen
Die folgende(n) Vereinbarung(en) gelten fur die Tarife, die in der Tabelle oben mit der jeweiligen Ziffer gekennzeichnet sind.

1) Fiir die private Pflege-Pflichtversicherung gelten die Rechte des Altbestandes. Demnach darf der Beitrag
den vollen H6chstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung nicht tibersteigen.

Vertragsbestandteil

Bestandteile dieses Vertrages sind der Antrag, Teil | und Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die
Tarifbeschreibungen in Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die vereinbarten Tarife, so-
wie der Versicherungsschein (inklusive etwaiger Nachtrage) mit den darin eventuell genannten Besonderen
Bedingungen und besonderen Vereinbarungen.

Miinchen, den 11.11.2022

W

Dr. Matthias Effinger Dr. Roland Schéfer



Hinweise zur Beitragsdnderung

Warum &andern sich lhre Beitrdge?

In der nachfolgenden Ubersicht finden Sie eine Zusammenfassung der jeweiligen Griinde, die zu einer Bei-

tragsénderung in Ihren Tarifen ab dem 01.01.2023 geftihrt haben:

geb.

Tarif

Versichertengruppe
(Beobachtungseinheit)

Grund der
Beitragsdnderung

Differenz-
betrag
in EUR

Neuer
Beitrag
in EUR

220

Méanner

Gutschrift zur Alterungs-
riickstellung

-0,17

228,80

549

Manner

Anderung der Rech-
nungsgrundlagen,
Altersbedingte Senkung
der Tarifbeitrége

+5,28

59,30

PVN

Alle Personen im PVN

Anderung der Rech-
nungsgrundlagen,
Hochstbeitragsédnderung

+5,52

125,32

PVNZ

Entfall des befristeten
Sonderzuschlags fiir
pandemiebedingte
Mehrausgaben geméan §
110a SGB Xl

3,40

0,00

IiTays oonarurer, geb.

Tarif

Versichertengruppe
(Beobachtungseinheit)

Grund der
Beitragsdnderung

Differenz-
betrag
in EUR

Neuer
Beitrag
in EUR

209

Frauen

Anderung der Rech-
nungsgrundlagen

-13,71

171,41

220

Frauen

Gutschrift zur Alterungs-
riickstellung

-0,12

198,87

549

Frauen

Gutschrift zur Alterungs-
riickstellung,
Altersbedingte Senkung
der Tarifbeitrége

-1,98

68,99

PVN

Alle Personen im PVN

Anderung der Rech-
nungsgrundlagen,
Hochstbeitragsédnderung

+5,60

126,66

PVNZ

Entfall des befristeten
Sonderzuschlags fiir
pandemiebedingte
Mehrausgaben gemag §
110a SGB XI

-3,40

0,00

Die mit # gekennzeichneten Tarife basieren auf einer geschlechtsunabhéngigen Beitragskalkulation.




Welche Hintergriinde hat lhre Beitragsdnderung?

Entfall des befristeten Sonderzuschlags fiir pandemiebedingte Mehrausgaben gemaR § 110a SGB XI
Der vom Gesetzgeber eingeflihrte befristete Zuschlag fiir die Finanzierung der gesetzlich vorgeschriebenen
Mehrausgaben der privaten Pflege-Pflichtversicherung zur Bewaltigung der Corona-Pandemie endet zum
31.12.2022 und wird ab 01.01.2023 nicht mehr erhoben.

Hochstbeitragsanderung
Aufgrund einer Veranderung der Beitragsbemessungsgrenze oder des Beitrags in der sozialen Pflegeversi-
cherung wurde |hr Beitrag an den sich daraus ergebenden Hochstbeitrag angeglichen.

Gutschrift zur Alterungsriickstellung

Gemal § 150 Abs.3 und 4 VAG werden nicht verbrauchte Betrdge aus den Ihnen zugeordneten Alterungs-
rickstellungen mit der Vollendung des 65. Lebensjahres zur Pramienstabilisierung bzw. mit der Vollendung
des 80. Lebensjahres zur Prdmiensenkung eingesetzt.

Altersbedingte Senkung der Tarifbeitrage
Aufgrund geringer Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen sinken ab Alter 80 Ihre Tarifbeitrage.

Anderung der Rechnungsgrundlagen

Als ein Unternehmen der privaten Krankenversicherung vergleichen wir gemafl dem gesetzlich festgelegten
Verfahren zur Beitragsanpassung mindestens einmal jahrlich bei jedem Tarif fiir feststehende Versicherten-
gruppen (Beobachtungseinheit) gesondert, ob

« die H6he der erforderlichen Versicherungsleistungen von den kalkulierten Versicherungsleistungen
nicht nur voriibergehend um mehr als flinf Prozent (vertraglicher Schwellenwert) abweicht oder

+ die erforderlichen Sterbewahrscheinlichkeiten von den kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten um
mehr als flinf Prozent (gesetzlicher Schwellenwert) abweichen.

Man bezeichnet das Verhéltnis der erforderlichen zu den kalkulierten Versicherungsleistungen als "Auslo-
senden Faktor Versicherungsleistungen" und das Verhéltnis der erforderlichen zu den kalkulierten Sterbe-
wahrscheinlichkeiten als "Ausldsenden Faktor Sterbewahrscheinlichkeiten".

Bei wenigstens einem der von Ihnen abgeschlossenen Tarife ist die Voraussetzung fiir die Uberpriifung aller
Rechnungsgrundlagen erfiillt. Das heiBt, bei mindestens einem der beiden Auslésenden Faktoren liegt eine
Uberschreitung des jeweiligen Schwellenwerts von fiinf Prozent vor. Die jeweiligen Auslésenden Faktoren
haben wir in der folgenden Tabelle dargestelit.

Bitte beachten Sie, dass das gesetzlich festgelegte Verfahren zur Ermittlung des Ausldsenden Faktors bei
Uberschreiten der festgelegten Schwellenwerte lediglich ein Ausldser dafiir ist, dass samtliche tariflichen
Rechnungsgrundlagen tberpriift werden miissen. Es handelt sich daher lediglich um eine Vorstufe der ei-
gentlichen Uberpriifung aller Rechnungsgrundlagen.

Tabelle zu den Auslésenden Faktoren

Tarif Versichertengruppe Abweichung der Abweichung der
(Beobachtungseinheit) Versicherungsleistungen Sterbewahrscheinlichkeiten
> 5% bzw. < -5% > 5% bzw. < -5%
209 Fraueﬂ ..... x ..... e e
549 Ménner X
PUN # AllePersonenimPVN = X

PVN # Alle Personen im PVN X



Die mit # gekennzeichneten Tarife basieren auf einer geschlechtsunabhangigen Beitragskalkulation.

Daraufhin hat der Verantwortliche Aktuar der ARAG Krankenversicherungs-AG die Notwendigkeit und das
AusmaR einer Beitragsanpassung fiir die jeweils betroffenen Tarife bewertet. Die hierfiir erforderliche Uber-
prifung aller Rechnungsgrundlagen (insbesondere Storno- und Sterbewahrscheinlichkeiten, Versicherungs-
leistungen, Rechnungszins und Kosten) ergab die Notwendigkeit einer Beitragsanpassung. Die erforderliche
Bewertung und die Zustimmung zur Beitragsanpassung des vom Gesetz vorgesehenen und vom Unterneh-
men unabhdngigen mathematischen Treuhanders liegen vor.

Welche Auswirkungen dabei die Anderung der maRgeblichen Rechnungsgrundlagen auf lhre Tarife bzw. Ih-
ren Tarif hat, haben wir im Folgenden fiir Sie zusammengefasst. Bitte beachten Sie, dass die in der Tabelle
enthaltenen Angaben immer die Gesamtheit der Ihnen zugeordneten Versichertengruppe (Beobachtungs-
einheit) des Tarifs darstellt. Im Hinblick auf Ihren persdnlichen Vertrag kénnen die in der Tabelle angegebe-
nen Informationen daher abweichen.

Tabelle zu den Rechnungsgrundlagen

Tarif Versichertengruppe Sterbe- Storno- Versicherungs- Rechnungs- Kosten
(Beobachtungseinheit) wahrschein-  wahrschein- leistungen zins
lichkeit lichkeit
209 Frauen + + - +++ +:
549 Ménner + - ++ + +
PVN # Alle Personen im PVN + - +++ +++ +
PVN # Alle Personen im PVN + - +++ +++ +

Die mit # gekennzeichneten Tarife basieren auf einer geschlechtsunabhéngigen Beitragskalkulation.

+++ deutlich beitragssteigernd
++ moderat beitragssteigernd
+ gering beitragssteigernd

0 keine Verdnderung

- gering beitragssenkend
-- moderat beitragssenkend
deutlich beitragssenkend

Hinweis zum Kiindigungsrecht bei Anderung der Rechnungsgrundlagen:

Erhoht sich der Beitrag aufgrund der Beitragsanpassung, kdnnen Sie das Versicherungsverhéltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person gemaf § 205 Abs. 4 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in-
nerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt kiindigen,
zu dem die Beitragserh6hung wirksam werden soll. Zudem ist eine Kiindigung des Versicherungsverhaltnis-
ses bei einer Beitragserndhung auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung mdglich.
Fir Krankheitskostenvollversicherungen gilt zusétzlich:

Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kiindigungserkldrung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist. Liegt der Termin, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate
nach der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Termin erbracht werden. Dies ist in § 205
Abs. 6 VVG geregelt.

Fur Pflege-Pflichtversicherungsvertrage gilt zusétzlich:

Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird die Kiindigung erst wirksam, wenn Sie innerhalb der Kiindi-
gungsfrist nachweisen, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versi-
chert ist.

Nahere Informationen zu Ihrem Kiindigungsrecht entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen lhres Vertrags.



Hinweis zur brancheneinheitlich kalkulierten Pflege-Pflichtversicherung (Tarif PVN)

Im Hinblick auf die Beitragsanpassung in der brancheneinheitlichen Pflege-Pflichtversicherung fir versi-
cherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe (Tarif PVN) méchten wir lhnen kurz erldutern, warum zum
01.01.2023 eine deutliche Anhebung erforderlich ist:

Die vorherige Anpassung fand zum 01.01.2020 statt. Somit miissen die in diesen drei Jahren stark gestie-
genen Leistungsausgaben nun gleichsam flir die Zukunft einkalkuliert werden.

Die Kalkulation wird vom Verband der privaten Krankenversicherungsunternehmen (PKV-Verband) durch-
gefiihrt und ist von allen privaten Krankenversicherungsunternehmen zu libernehmen.

Ein wesentlicher Grund fiir die Gesamthdhe der Beitrage ist die starke Ausweitung der Leistungsanspriiche
in der Pflegeversicherung durch mehrere gesetzliche Pflegereformen in den letzten Jahren. Dadurch gibt es
nicht nur im Pflegefall hthere Leistungen, auch der Kreis der Empfangsberechtigten wurde deutlich erwei-
tert. Das sind wichtige sozialpolitische Verbesserungen — allerdings fiihren sie auch zu deutlich héheren
Kosten, die von der Versicherung getragen werden miissen — und damit zu héheren Gesamtbeitragen fiir al-
le Pflegeversicherten.

So ist die Zahl der Leistungsempfanger in der Privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) seit den Pflegere-
formen von rund 169.000 Personen (2014) auf fast 292.000 (2021) gestiegen, also um Uber 70 Prozent. Die
Leistungen der PPV stiegen im selben Zeitraum von rund 790 Millionen Euro auf 1,615 Milliarden Euro im
Jahr, haben sich also mehr als verdoppelt.

Eine wesentliche Ursache fiir die nun anstehende Beitragsanpassung sind die mit der jlingsten Pflegereform
ab 2022 zusatzlich eingefiihrten Zuschiisse zu den Eigenanteilen im Pflegeheim. Dadurch entstehen Mehr-
ausgaben von liber 150 Millionen Euro fiir die Private Pflegeversicherung, die mit dem neuen Beitrag nun
langfristig bertlicksichtigt sind.

Einen wichtigen Einfluss auf den Beitrag hat auch die H6he der Zinseinnahmen. Denn die Private Pflege-
pflichtversicherung bildet fiir die im héheren Alter absehbar steigenden Pflegekosten eine kapitalgedeckte
Vorsorge mit Zins und Zinseszins (Alterungsriickstellungen). Wenn der Beitrag neu kalkuliert werden muss
— wie zum Beispiel jetzt in Folge der h6heren Pflegekosten — muss diese Vorsorge liberpriift und gegebe-
nenfalls an ein neues Zinsniveau angepasst werden. Auf diese Weise wird das lebenslange Leistungsver-
sprechen der Privaten Pflegepflichtversicherung auch zu den gestiegenen Kosten auf Dauer stabil finan-
ziert.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass der Leistungsumfang der Pflegeversicherung durch die Reformen stark
ausgeweitet wurde — was im Ernstfall natiirlich auch lhnen selbst zu Gute kommt. Insofern ist die Pflegever-
sicherung nicht nur teurer, sondern auch werthaltiger geworden.

Die Pflegereformen wirken sich natirlich nicht nur auf die Beitrdge der Privatversicherten aus. Zum Ver-
gleich:

Auch die Beitrage der Versicherten in der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) sind infolge der Reformen
stark gestiegen. Und auch wenn derzeit noch keine Daten aus dem Bundesgesundheitsministerium fiir 2023
vorliegen, ist davon auszugehen, dass auch der SPV-Beitrag steigen wird. Nach derzeitigem Stand zahlt ein
kinderloser Durchschnittsverdiener mit einem monatlichen Einkommen von 3.595,17 Euro in der SPV 122
Euro pro Monat. Arbeitnenmer mit Einkiinften an der Bemessungsgrenze (4.987,50 Euro) zahlen sogar 170
Euro. Im Vergleich dazu sind die durchschnittlichen Beitrage fiir Privatversicherte mit 104 Euro noch relativ
niedrig. Zudem ist die letzte Beitragserhéhung in diesem Tarif drei Jahre her.

Weitere Details und umfangreiche Hintergrundinformationen zur Beitragsanpassung in der Pflege-Pflicht-
versicherung fir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe (Tarif PVN) finden Sie zudem unter
www.arag.de/kundeninfo.



ARAG Krankenversicherungs-AG
Vertragsservice

Postfach 82 01 73 - 81801 Miinchen
e-Mail: anfrage-kv@ARAG.de

Fax: 089/4124-9525

Vorschlag zur Umstellung lhres Versicherungsschutzes

Far: geb.
Versicherungsschein-Nr.

ARAG Kranken-
versicherungs-AG

Bei unserem Vorschlag haben wir alle privat krankenversicherten Personen be-
riicksichtigt, flr die eine Beitragserh6hung stattfindet und die im Jahr 2023 min-

destens 61 Jahre alt werden.

Erlduterungen zu den Vorschldgen und detaillierte Tarifleistungen finden Sie auf

den folgenden Seiten.

Wenn Sie sich fiir einen Tarifwechsel entscheiden, schicken Sie uns den Vor-

schlag bitte unterschrieben zurtick.

Hinweis: Die angegebenen Beitrage gelten fir die jeweils dargestellten Tarife, es

handelt sich hierbei nicht um den Gesamtbeitrag des Vertrages.

Unser Vorschlag zum ambulanten Versicherungsschutz:

Bitte Erhohung der jahrl. neuer monatl. bisherige jahrl.
ankreuzen Selbstbeteiligung auf Beitrag Selbstbeteiligung
= 2000 Euro (Tarif2020) 187,29Euro 1250 Euro
= 30% max_ 1500 Euro 182 45 Euro R
(Tarif 21P70)
Ort, Datum Versicherungsnehmer (VersNr.:

Unser Vorschlag zum stationdren Versicherungsschutz:

Bitte Vorschlag zur neuer monatl.  bisher versichert
ankreuzen Umstufung auf Beitrag
O Zweibettzimmer (Tarif 240) 153,24 Euro Einbettzimmer (Tarif 220)
o Mehrbettzimmer (Tarif 230) 8880 Euro Einbettzimmer (Tarif 220)

Die Chefarztbehandlung ist natiirlich weiterhin versichert!

bisheriger monatl.
Beitrag

fiir Tarif 209
256,47 Euro

bisheriger monatlicher
Beitrag

228,80 Euro
228 80 Euro

Ort, Datum Versicherungsnehmer (VersNr.: -



ARAG Krankenversicherungs-AG
Vertragsservice

Postfach 82 01 73 - 81801 Miinchen
e-Mail: anfrage-kv@ARAG.de

Fax: 089/4124-9525

Unser Vorschlag fiir Ihren gesamten Versicherungsschutz in der Kranken-
vollversicherung (alle versicherten Leistungsbereiche):

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Varianten.

Bitte Umstellung in neuer monatl.  bisherige jahrl. bisheriger monatl.
ankreuzen Beitrag Selbstbeteiligung Beitrag fiir die Tarife
nur ambulanter Tarif 209,220,549
a MedBest 129,28 Euro 1250 Euro 544,57 Euro
Unisex
Tarif MB1200

(Selbstbeteiligung 1200 Euro)

 1250Fue  S4d457Furo

Tanf ME1200 o
(Selbstbeteiligung 1200 Eure} - o : L =
KomfortKlasse 15,23 Euro 1250 Euro 544,57 Euro
Unisex

Tarif K1200

(Selbstbeteiligung 1200 Euro)

Bisex
E . e
{Selbstbeteiligung 1200 Euro}
(| Standardtarif* 192,39 Euro 1250 Euro 544,57 Euro

Tarif 400

* Der Standardtarif ist ein brancheneinheitlicher Tarif.

Bitte beachten Sie flir den Standardtarif auch die nachfolgenden ,Hinweise und
Erklarungen".

Ort, Datum Versicherungsnehmer (VersNr.:



fur Inre Krankenvollversicherung

Facharztbehandlung
ohne Uberweisung

| Vorsidomngssit

PremiumKlasse

Bis zu 100 % Erstattung,
je nach Tarif

Unsere Vorschlage

KomfortKlasse

80% Erstattung

Standardtarif

100% Erstattung, aber gebiihren-
rechtliche Einschrénkung

Erstattung iiber Hochstsatzen

ja

nein

nein

Arzneimittel Bis zu 100 % Erstattung fir 80% Erstattung bis 2.500 Euro, 80 % fiir verschreibungspflichtige
arztlich verordnete Medikamente, danach 100 %, nur fiir verschrei- Medikamente bis zum Erreichen
Jje nach Tarif bungspflichtige Medikamente der Selbstbeteiligungsgrenze
in Hohe von 306 Euro im Jahr,
dann 100 %
Heilmittel Bis zu 100 % Erstattung, 80 % Erstattung bis 2.500 Euro, 80 % Erstattung bis zum Erreichen

(z.B. Krankengymnastik)

je nach Tarif

danach 100 % gemaR Heilmittel-
verzeichnis

der Selbstbeteiligungsgrenze
in Héhe von 306 Euro im Jahr,
dann 100 %

Hilfsmittel Bis zu 100 % Erstattung, 80 % Erstattung bis 2.500 Euro, Hilfsmittel missen arztlich verordnet
(ab 1.000 Euro Zusage Jje nach Tarif danach 100% sein und beschranken sich auf die
erforderlich) Standardausfithrung
Vorsorge Ohne Vorsorge-Verzeichnis Leistung gemaR gesetzlich ein- Erstattung von Vorsorgeunter-
gefiihrter Programme; geman suchungen auf Grundlage gesetzlich
Vorsorge-Verzeichnis unschédlich eingefiihrter Programme
fiir Selbstbehalt und Pauschaler-
stattung (chne Praventionskurse)
Heilpraktiker Bis zu 100 % Erstattung bis 80 % Erstattung bis max. 500 Euro  nein
Héchstsatz der Gebiihrenordnung,  pro Kalenderjahr, bis Mindestsatz
je nach Tarif der Gebiihrenordnung
Sehhilfen Sehhilfe bei med. Indikation 100 % Erstattung, Nach Vollendung des 18. Lebens-

(Leistungspraxis alle 24 Monate),
Fassung 105 Euro,

Kontaktlinsen bis 300 Euro inner-
halb von 12 Monaten

max. 150 Euro alle drei Jahre

jahrs Erstattung nur in Ausnahme-
féllen. Keine Leistung fiir Fassungen

Lasik (Augenlasern)

Leistung im Einzelfall

nein

nein

Ambulante Psychotherapie

Bis zu 100 % Erstattung,

je nach Tarif,

max. 50 Sitzungen pro Kalender-
jahr

80% Erstattung,
max. 50 Sitzungen pro Kalender-
jahr

Nach vorheriger Genehmigung bis
zu 25 Stunden im Kalenderjahr,
gebiihrenrechtliche Einschrankung
auf den 1,8-fachen Gebiihrensatz

Nein. Erstattung der Regelleis-

Erstattung iiber Héchstsétzen ja ja

und Chefarztbehandlung tungen zu 100 %. Eigenanteil pro
Tag fiir max. 28 Tage pro Kalender-
jahr, keine Chefarztbehandlung

Zimmer 1-Bett, 2-Bett, 3- und Mehrbett, 1- oder 2-Bett 3- und Mehrbett

Zahnbehandlung, Inlay und
Professionelle Zahnreinigung
(PZR)

je nach Tarif

Bis zu 100 % Erstattung,
je nach Tarif

100 % Erstattung

Erstattung von 100 % fiir Zahn-
behandlungen, 65 % fiir Inlays

Zahnersatz und Kieferorthopéadie
(KFO)

Bis zu 80% Erstattung,
je nach Tarif

80% Erstattung

65 % Erstattung fir Zahnersatz,
80 % fiir KFO nach Vorlage eines
Heil- und Kostenplans

Implantate

Bis zu 80% Erstattung,
je nach Tarif

80 % Erstattung — fiir vier Zahne
je Kiefer

65 % Erstattung fur max. zwei Im-
plantate im zahnlosen Unterkiefer

MaRgeblich fiir den Leistungsumfang sind die dem Versicherungsvertrag konkret zugrunde gelegten Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
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Hinweise und Erklarungen

KomfortKlasse

Welche Leistungsbereiche sind versichert?

Der Beitrag des Tarifs KomfortKlasse ersetzt Ihren aktuellen Beitrag fiir den ambulanten, stationéren und zahnarztlichen Tarif.

Die zurlickgelegte Versicherungszeit im bisherigen Zahntarif wird bei der Berechnung der Hochstsétze (summenmafRige Begrenzung)
in der KomfortKlasse angerechnet. Die Beitrdge der KomfortKlasse sind giinstiger als in Ihrem aktuellen Versicherungsschutz und auch
die Leistungen sind eingeschrankt.

Wie unterscheiden sich Bisex- und Unisex-Variante?

Die Unterschiede zwischen Bisex- und Unisex-Variante beziehen sich im Wesentlichen auf die Beitrédge. Wir sind aber gesetzlich
verpflichtet, Ihnen beide Varianten anzubieten. Bisex-Tarife sind geschlechtsabhangig kalkuliert.

Das bedeutet Manner und Frauen zahlen unterschiedliche Beitrage. In Unisex-Tarifen gibt es hinsichtlich der Beitrdge keinen Unter-
schied zwischen Frauen und Mannern. Derzeit sind Sie in Bisex-Tarifen versichert und kénnen das auch in Zukunft bleiben.
Wichtig fiir Sie:

Unisextarife bilden — im Gegensatz zu den Bisextarifen, deren Vertragsbeginn vor dem 01.01.2009 liegt — sogenannte Ubertragungs-
werte (Teile der Alterungsriickstellung), die bei Wechsel zu einem anderen privaten Krankenversicherung mitgenommen werden kénnen.
Mit dem Wechsel in einen Unisex-Tarif ist eine spétere Riickkehr in einen Bisex-Tarif ausgeschlossen.

Muss ich fiir den Tarifwechsel Gesundheitsfragen beantworten?

Sind Leistungsbereiche bisher nicht oder nicht zu 100 Prozent versichert, ist fir die Umstufung in einen Tarif der KomfortKlasse eine
neue Gesundheitspriifung fiir die Mehrleistungen und somit ein neuer Antrag erforderlich. Dies gilt nicht, wenn Sie auf die Mehrleis-
tungen verzichten.

Kann ich auch einen anderen Selbstbehalt vereinbaren?

Selbstversténdlich. Wir bieten die SB-Stufen 0 Euro, 300 Euro, 600 Euro, 900 Euro, 1200 Euro und 1500 Euro an. Unser Vorschlag
orientiert sich an lhrem aktuellen Versicherungsschutz.

Kann ich spéiter wieder in die Tarife der PremiumKlasse zuriickwechseln?

Ja, das ist méglich. Dann gibt es eine erneute Gesundheitsprifung fur die Leistungsbereiche, in denen die PremiumKlasse bessere
Leistungen bietet. Diese Gesundheitspriifung kdnnte einen Risikozuschlag oder einen Leistungsausschluss zur Folge haben.

Fir Mehrleistungen gelten auRerdem erneut Wartezeiten. Sie kénnen einen Risikozuschlag und Wartezeiten verhindern, indem Sie
fir die Mehrleistung einen Leistungsausschluss vereinbaren.

Standardtarif

Umstellung in den Standardtarif

Wir sind gesetzlich verpflichtet, Ihnen die Méglichkeit anzubieten, lhren Versicherungsschutz in den so genannten Standardtarif umzu-
stellen, auch wenn sich méglicherweise lhr Beitrag dadurch nicht reduziert. Beim Standardtarif handelt es sich um einen branchenein-
heitlich kalkulierten Tarif.

Leistungen und Beitrag

Der Leistungsumfang des Standardtarifs ist mit dem der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar. Der maximal zu zahlende Bei-
trag ist auf den Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung begrenzt. Flir Ehegatten mit einem jahrlichen Gesamteinkommen
unterhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze gilt eine Beitragsbegrenzung von insgesamt 150 Prozent des Hichstbeitrages der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Der Beitrag fir die private Pflege-Pflichtversicherung ist darin noch nicht enthalten.

Was passiert mit einem bestehenden Krankentagegeld?

Bei einem Wechsel in den Standardtarif ist eine bestehende Krankentagegeldversicherung auf den Héchstsatz der gesetzlich Kranken-
versicherung begrenzt. lhre Krankentagegeldversicherung reduziert sich ggf. auf diesen Hochstsatz.

Unter welchen Voraussetzungen ist ein Tarifwechsel moglich?

Bitte priifen Sie, ob der Standardtarif fir Sie eine Alternative zu Ihrem bisherigen Tarif ist. Sie kénnen in den Tarif wechseln, wenn eine
mindestens zehnjahrige Vorversicherungszeit in der Krankenvollversicherung besteht und

— das 65. Lebensjahr vollendet ist oder

— das 55. Lebensjahr vollendet ist und das jahrliche Gesamteinkommen unterhalb der oben genannten Jahresarbeitsentgeltgrenze liegt.

Ein jahrliches Gesamteinkommen unterhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze weisen Sie bitte durch geeignete Unterlagen wie z.B. den
Einkommenssteuerbescheid des Vorjahres nach.

Zusitzlicher Versicherungsschutz

Bitte beachten Sie, dass neben dem Standardtarif keine weitere private Krankenvoll- oder Krankenzusatzversicherung (z.B. Wahlleis-
tungen im Krankenhaus, Zahnzusatzversicherung) bestehen kann.



fur Inre Krankenvollversicherung

MedBest

MedExtra

2pssazansrtessssnnspsassssens,

Facharztbehandlung 100% Erstattung 100 % Erstattung

ohne Uberweisung

Erstattung liber Hochstsatzen ja nein

Arzneimittel 100 % Erstattung 100 % Erstattung

Heilmittel 100 % Erstattung 80 % Erstattung bis 2.500 Euro pro Kalenderjahr,

(z.B. Krankengymnastik) dariiber 100 %

Hilfsmittel 100 % Erstattung; 100 % Erstattung;
ab 1.000 Euro Zusage erforderlich, sonst 80% Erstat-  ab 1.000 Euro Zusage erforderlich, sonst 80 % Erstat-
tung fir die funktionale Standardausfiihrung tung fiir die funktionale Standardausfiihrung

Vorsorge 100% firr gezielte ambulante VorsorgemaRnahmen; 100 % fiir gezielte ambulante Vorsorgemafnahmen;
die im Vorsorge-Verzeichnis aufgefihrten MaBnahmen die im Vorsorge-Verzeichnis aufgefithrten Manahmen
sind unschédlich fir Selbstbehalt und Pauschaler- sind unschédlich fiir Selbstbehalt und Pauschaler-
stattung stattung

Heilpraktiker 100% Erstattung bis max. 2.000 Euro pro Kalender- 100% Erstattung bis max. 1.000 Euro pro Kalender-
jahr, bis Héchstsatz des Geblihrenverzeichnisses fir jahr, bis Héchstsatz des Geblihrenverzeichnisses fiir
Heilpraktiker (GebiiH) Heilpraktiker (GebiiH)

Sehhilfen 100% Erstattung, 100% Erstattung,

max. 600 Euro alle 24 Monate

max. 300 Euro alle 24 Monate

Lasik (Augenlasern)

100 % Erstattung bis zu 4.000 Euro innerhalb von

60 Monaten; nach Inanspruchnahme entféllt der
Anspruch auf Leistungen fiir Sehhilfen fiir 60 Monate,
auRer bei Anderung der Sehstérke um mindestens
0,5 Dioptrien.

100 % Erstattung bis zu 2.000 Euro innerhalb von

60 Monaten; nach Inanspruchnahme entfallt der
Anspruch auf Leistungen fiir Sehhilfen fiir 60 Monate,
auBer bei Anderung der Sehstérke um mindestens
0,5 Dioptrien.

Ambulante Psychotherapie

Rl S e - i
Erstattung iiber Hochstsétzen
und Chefarztbehandlung

100 % Erstattung

ja

80 % Erstattung bis zur 30. Sitzung je Kalenderjahr,
ab der 31. Sitzung 100%

Zimmer

T

5 3 ﬁ i B
Zahnbehandlung, Inlay und
Professionelle Zahnreinigung
(PZR)

100% Erstattung

100 % Erstattung

Zahnersatz und Kieferorthopéddie
(KFO)

90 % Erstattung

80 % Erstattung

Implantate

90 % Erstattung

80 % Erstattung

MaRgeblich fiir den Leistungsumfang sind die dem Versicherungsvertrag konkret zugrunde gelegten Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
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Hinweise und Erklarungen

MedBest und Med Extra

Welche Leistungsbereiche sind versichert?

Der Beitrag des Tarifs MedBest bzw. des Tarifs MedExtra ersetzt hren aktuellen Beitrag in der Krankheitskosten-Vollversicherung. Die
Beitrage im MedBest und MedExtra sind glinstiger als in Ihrem aktuellen Versicherungsschutz; die Leistungen liegen (iber dem Niveau
lhres derzeitigen Tarifs. Die Tarife MedBest und MedExtra sind als Unisex-Tarife kalkuliert.

Wie unterscheiden sich Bisex- und Unisex-Variante?

Bisex-Tarife sind geschlechtsabhangig kalkuliert. Das bedeutet, dass die Beitrége je nach Geschlecht variieren. In Unisex-Tarifen gibt
es hinsichtlich der Beitrage keinen Unterschied auf Grund des Geschlechts.

Wichtig fiir Sie:

Unisex-Tarife bilden — im Gegensatz zu den Bisex-Tarifen, deren Vertragsbeginn vor dem 01.01.2009 liegt — sogenannte Ubertragungs-
werte (Teile der Alterungsriickstellung), die bei Wechsel zu einer anderen privaten Krankenversicherung mitgenommen werden kénnen.
Mit dem Wechsel in einen Unisex-Tarif ist eine spatere Riickkehr in einen Bisex-Tarif ausgeschlossen. Dies betrifft auch den Standard-
tarif, der nur in einer Bisex-Variante angeboten wird.

Muss ich fiir den Tarifwechsel Gesundheitsfragen beantworten?

Der Versicherungsschutz in den Tarifen MedBest und MedExtra liegt iber dem Niveau lhres derzeit versicherten Tarifs. Flr die Umstu-
fung ist daher eine neue Gesundheitspriifung flr die Mehrleistungen und somit ein neuer Antrag erforderlich.

Kann ich auch einen anderen Selbstbehalt vereinbaren?

Selbstverstandlich. Wir bieten die SB-Stufen 0 Euro, 300 Euro, 600 Euro, 800 Euro, 1200 Euro und 1500 Euro an. Unser Vorschlag orien-
tiert sich an lhrem aktuellen Versicherungsschutz.



Hinweise zum Tarifwechselrecht

Auszug aus dem Gesetz Uber den Versicherungsvertrag
§ 204 Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser
1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen

Rechte und der Alterungsrtickstellung annimmt. Soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln
will, hoher oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer fir die Mehrleistung einen Leistungsaus-
schluss oder einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen. Der Versicherungsnehmer kann
die Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leis-
tungsausschluss vereinbart. Bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen anderen Tarif kann der Versicherer auch den bei Ver-
tragsschluss ermittelten Risikozuschlag verlangen. Der Wechsel in den Basistarif des Versicherers unter Anrechnung der aus dem
Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsrtickstellung ist nur méglich, wenn
a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraus-
setzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erflllt und diese Rente beantragt hat oder ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig nach dem Zweiten oder Zwolften
Buch Sozialgesetzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und der Wechsel in den Basistarif
vor dem 1. Juli 2009 beantragt wurde.

ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pramien geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der
Fall ist, ist ausgeschlossen.

2. bei einer Kundigung des Vertrags und dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrags, der ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, bei einem anderen Krankenversiche-
rer
a) die kalkulierte Alterungsrickstellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen
Versicherer Ubertragt, sofern die gekindigte Krankheitskostenversicherung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde,

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die kalkulierte Alterungsrickstellung des Teils der Versicherung, dessen Leis-
tungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer tbertragt, sofern die gektindigte Krankheitskostenversicherung vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und die Kindigung vor dem 1. Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder umfassender sind als im Basistarif, kann
der Versicherungshehmer vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines Zusatztarifes verlangen, in dem die tber den Basistarif hinaus-
gehende Alterungsriickstellung anzurechnen ist. Auf die Anspriche nach den Satzen 1 und 2 kann nicht verzichtet werden.

(2) Ist der Versicherungsnehmer auf Grund bestehender Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwélften Buches Sozialgesetz-
buch nach dem 15. Marz 2020 in den Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes gewechselt und endet die Hilfebedurftigkeit
des Versicherungsnehmers innerhalb von zwei Jahren nach dem Wechsel, kann er innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Hilfe-
bedurftigkeit in Textform vom Versicherer verlangen, den Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernéchsten Monats in dem Tarif fortzusetzen, in
dem der Versicherungsnehmer vor dem Wechsel in den Basistarif versichert war. Eintritt und Beendigung der Hilfebedurftigkeit hat der Versi-
cherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers durch geeignete Unterlagen nachzuweisen; die Bescheinigung des zustandigen Tréagers
nach dem Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch gilt als Nachweis. Beim Wechsel ist der Versicherungsnehmer so zu stellen,
wie er vor der Versicherung im Basistarif stand; die im Basistarif erworbenen Rechte und Alterungsrickstellungen sind zu bertcksichtigen.
Pramienanpassungen und Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer vor dem
Wechsel in den Basistarif versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung des Vertrages in diesem Tarif. Die Satze 1 bis 4 gelten entspre-
chend fur Versicherungsnehmer, bei denen allein durch die Zahlung des Beitrags Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwélften
Buches Sozialgesetzbuch entstehen wirde. Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 letzter Teilsatz gilt nicht.

(3) Im Falle der Kuindigung des Vertrags zur privaten Pflege-Pflichtversicherung und dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrags bei
einem anderen Versicherer kann der Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer verlangen, dass dieser die fur ihn kalkulierte Alte-
rungsriickstellung an den neuen Versicherer Ubertragt. Auf diesen Anspruch kann nicht verzichtet werden.

(4) Absatz 1 gilt nicht fur befristete Versicherungsverhaltnisse. Handelt es sich um eine Befristung nach § 196, besteht das Tarifwechsel-
recht nach Absatz 1 Nummer 1.

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



ARAG Krankenversicherungs-AG - Postfach 8201 73 - 81801 Miinchen

Information zum SEPA-Lastschrifteinzug

Der regelméaBige Beitrag zu diesem Vertrag betragt ... .., . Euro. Dieser Betrag
wird vierteljahrlich erstmalig zum 01.01.2023 von folgendem Konto abgebucht:

Aus Sicherheitsgriinden sind nur die letzten 4 Ziffern Ihrer Bankverbindung ange-
geben.

Die SEPA Lastschriften erfolgen zur Mandatsreferenz " zu der
Glaubiger Identifikationsnummer Mandatsgeber fiir die-
ses Lastschrift-Mandat ist |

Fallt der Falligkeitstag auf ein Wochenende oder Feiertag, verschiebt sich der Fal-
ligkeitstag auf den 1. folgenden Werktag.

Mit freundlichen GriiRen

By

Dr. Matthias Effinger ppa. Sabine Wolf



SEPA-Lastschrift-Mandat

zum Vertrag

Mandatsreferenz:

Kontoinhaber

Name, Vorname, Titel

Stralle, Hausnummer

PLZ Wohnort

Ich erméchtige (Wir ermachtigen) die ARAG Krankenversicherungs-AG Zahlungen von
meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein (wei-
sen wir unser) Kreditinstitut an, die von der ARAG Krankenversicherungs-AG auf mein
(unserem) Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis:

Ich kann (Wir kdnnen) innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (un-
serem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Um mir (uns) eine Disposition meines (unseres) Bankkontos zu ermdéglichen, informiert
mich(uns) die ARAG mit der Jahresrechnung spatestens 5 Kalendertage vor dem Ab-
buchungszeitpunkt ("Pre-Notification").

Kreditinstitut

Name

IBAN

| Die IBAN haben wir aus datenschutzrechtlichen Griinden teilweise unkenntlich gemacht. I
BIC

| o |

Zahlungsempfanger

ARAG Krankenversicherungs-AG
Hollerithstralze 11, 81829 Miinchen
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE70Z2ZZ00000009476

Datenschutz

Der Schutz lhrer Daten ist uns sehr wichtig, ebenso die Sicherheit bei der Datenverarbeitung. Informati-
onen gem. der Datenschutzgrundverordnung zum Umgang mit personenbezogenen Daten finden Sie
unter wvw.ARAG.de/ds-infos.Gerne kénnen Sie diese auch bei uns in Papier anfordern.

Unterschrift
Kontoinhaber/
Bevollmachtigter

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber / Bevollméchtigter

Miinchen, 11.11.2022 Das Mandat wurde ohne Unterschrift erteilt

Eine Riicksendung ist nicht erforderlich




